۳ آاتومی بالینی اسنل 


مفاهیم کلید ی 


ستون مهره‌ها 

9 ستون مهپره‌ها از ۲۱ مهره تشکیل شده است که اين مهره‌ها 
در پنج ناحیه طبقه‌بندی شده‌اند: گردنی» توراسیک» کمری» 
ساکرال و کوکسیژیال. 

9 همه‌ی مهره‌ها دارای چندین ویزگی عمومی مشترک و 
مهره‌های هر ناحیه هم دارای خصوصیات مشترک می‌باشند. 

9 ستون مهره‌ها در افراد بالغ به طور طبیعی دارای ۴ انحنای 
میتی همه ۲ انتهای آزلب له فیراسیگ: 
ساکروکوکسیژیال و ۲ انحنای ثانویه (گردنی و کمری). 

6 انحناهای غیرطبیعی ستون مهره‌ها شامل کیفوز (افزایش 
انحنای توراسیک) لوردوز (افزایش انحنای گردنی و یا 
کمری) و اسکولیوز (اتحراف خارجی و چرخشی). 

9 تمامی مهره‌ها دارای فرایند تکوین مشترکی هستند و در 
طی آن بدنه‌ی مهره‌هاء قوس مهره‌ای و جفت زوائد دنده‌ای 
به وجود می‌ایند. اختلال در فرایند تکوین این عناصر 
می‌تواند منجر به ایجاد دنده‌های فرعی شود (از زوائد 
دنده‌ای) و یا اسپانیا بایفیدا (اختلال در قوس مهره‌ای). 

9 مهره‌های ب) تا ما از طریق مفاصل غضروفی بین بدنه 
مهره‌ها (دیسک‌های بین مهره‌ای) و مفاصل سینوویال بین 
زوائد مفصلی (مفاصل زیگراپوفیزیال) با هم مفصل می‌شود. 

9 دیسک‌های بین مهره‌ای از ۲ جزء تشکیل شده‌اند: نوکللوس 
پالیمهس مرکزی و آنولوس فیبروز محیطی جابه‌جایی غیر 
طبیعی نوکلئوس پالیموس منجر به ایجاد فتق دیسک 
ی فتواد: 


تاهیچ‌هاي بش 

9 ماهیچه‌های پشت به ۲ دسته تقسیم می‌شوند. 

6 گروه سطحی شامل عضلات اندام فوقانی (تراپزیوس, 
لتیسیوس دورسی رومبوئیدها و بالابرنده کتف می‌باشد) 
ی باشگ 

6 گروه میانی شامل ۲ عضله کوچک دیواره‌ی قفسه سینه 
می‌باشند (سراتوس خلفی فوقانی و سراتوس خلفی تحتانی). 

٩‏ _گروه عمقی شامل چندین عضله‌ی کوچک و بزرگ که ستون 
مهره‌ها؛ دننده‌ها و جمجمه را به حرکت در می‌آورند 
می‌باشند. 


نخاع 

9 نخاع قسمت طویل و استوانه‌ای شکل سیستم عصبی 
مرکزی می‌باشد که در پایین سر قرار گرفته است. 

6 اعصاب نخاعی از هر طرف نخاع منشاء می‌گیرند (۳۱ 
جفت). از ادغام ریشه‌چه‌های قدامی و خلفی و ریشه‌های 
قدامی و خلفی اعصاب نخاعی شکل می‌گیرند. هر عصب 
نخاعی از هر سوراخ بین مهره‌ای عبور می‌کند و به شاخ‌های 
قدامی و خلفی اولیه تقسیم می‌شود. 

6 ریشه‌ها و ریشه‌چه‌ها فقط حاوی الیاف حرکتی (قدامی) و یا 
حسی (خلفی) می‌باشند. اما اعصاب نخاعی و شاخ‌های اولیه 
دارای هر ۲ نوع الیاف حسی و حرکتی می‌باشند. 

6 انتهای تحتانی نخاع (مخروط نخاعی) در بزرگسالان تا 
مهره‌ی بآ ادامه دارد (می‌رسد). 

6 دم اسب حاوی دسته‌ای از ریشه‌های اعصاب نخاعی است 
که پایین مخروط نخاعی قرار دارند. 

0 ۲ غشاء (منتز) اطراف نخاع و مغز را می‌پوشاند. سخت شامه 
خارجی‌ترین غشاء عنکبوتیه لایه میانی و نرم شامه 
داخلی‌ترین لایه می‌باشد. 

6 مایع مغزی - نخاعی فضای ساب آراکنوئید را که بین 
عنکبوتیه و نرم شامه وجود دارد پر می‌کند. پونکسیون کمری 
(122 [ههامو) فرآیندی است که طی آن یک سوزن به 
داخل فضای ساب آراکنوئید در زیر ناحیه کمری وارد 
می‌شود. 


تصویربرداری پزشکی: 

6 خصوصیات متعدد ناحیه‌ی پشت به آسانی در روش‌های 
متعدد تصویربرداری و در بررسی آناتومی سطحی قابل 
مشاهده و قابل لمس می‌باشند. 


سس 
رت 1 
یک زن ۲۰ ساله مورد اصابت گلوله قرار می‌گیرد. در معاینه. 
نشانه‌هایی از خونریزی شدید مشاهده می‌شود و بیمار در 
وضعیت شوک قرار دارد. تعداد نبض بالا و فشار خون به شدت 
پایین می‌باشد یک زخم کوچک به قطر ۱ سانتی‌متر در 
چپارمین فضای بین‌دنده‌ای چپ با فاصله ۲ سانتی‌متر از لبه 
خارجی جناغ دیده می‌شود. اثری از خروج گلوله از بدن وجود 
تدارد. نیمه چپ قفسه‌سینه در دق مات است و صداهای تنفس 
در آن نیمه شتیده نمی‌شود. بلافاصله یک لوله قفسه‌سینه 
(عط 56ع0) در دیواره قفسه‌سینه بیمار گذارده می‌شود. به 
دلیل خروج مقدار زیادی خون از طریق این لوله. پزشک تصمیم 
می‌گیرد که قفسه‌سینه را باز کند (توراکوتومی). پزشک به دقت 
دنده‌ها را می‌شمرد تا چهارمین فضای بین‌دنده‌ای را بیابد و پس 
از بریدن لایه‌های مختلف بافتیء به فضای جنبی می‌رسد. در 
این راه. دقت فراوانی به عمل می‌آید تا به ساختارهای آناتومیک 


رئوس مطالب 
بررسی اجمالی عضلات 
استخوان شناسی عضلات بین دنده‌ای 
استرنوم دیافراگم 
دنده‌ها بالابرنده دنده‌ها 
مهره‌ها سراتوس خلفی 
مفاصل اعصاب 
مفاصل استرنال شاخه‌ها 
مفاصل توبرکل دنده‌ها 
مفاصل دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای خونرسانی 


خط برش در چهارمین فضای بین‌دنده‌ای» در امتداد خطی 
که از لبه خارجی جناغ تا خط زیر بغلی قدامی امتداد دارده ایجاد 
می‌شود. در اين برش ساختارهای زیر بریده می‌شوند: پوست. 
بافت زیر جلای, عضلات پکتورال, عضله دندانه‌ای قدامی, 
عضله بین‌دنده‌ای خارجی و غشاء بین‌دنده‌ای قدامی. عضله 
بین‌دنده‌ای داخلی» عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تر. فاسیای داخل 
سینه‌ای و جنب جداری. باید دقت کرد تا در حین بریدن لایه‌های 
اتی, شریان سینمایداخلی [که از لبه خارجی جناغبه سمت 
پایین می‌آید) و همچنین عروق و اعصاب بین‌دنده‌ای بریده 
نشود. علت خونریزی در بیمار» پارگی دهلیز چپ قلب به واسطه 
گلوله می‌باشد. پزشک باید اطلاع کافی از آناتومی دیواره 


ارائه دهد. 


آناتومی رادیوگرافیک 
آناتومی سطحی 

دیواره قدامی قفسه سینه 
دنده‌ها 

دیافراگم 

راس قلب 

چین‌های آگزیلاری 
دیواره خلفی قفسه سبنه 


خطوط جهت‌گیری 


۴ انوم بالینی اسنل 


حرکات دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای توراسیک) 


ورد سینه‌ای داخلی (اینترنال 


ورودهای حفره قفسه سینه 
دهانه‌های قفسه سینه 


توراسیک) 
فضاهای بین دنده‌ای 


اهداف آموزشی 

هدف این فصل مروری بر آناتومی پایه‌ی دیواره‌ی قفسه سینه 

برای درک ارتباطات عملکردی طبیعی, و ایجاد پایه‌ای برای 

درک آسیب‌های شایع» درد و نقایص حرکتی» نقایص مادرزادی, 

تصویربرداری پزشکی و بررسی سطحی و عمومی می‌باشد. 

شناخت استخوان‌های قفسه سینه و ویژگی‌های اصلی آنها. 
شرح جنبه‌های عملکردی این ساختارها 

۲ شناخت عوامل استخوانی. لیگامان‌های حمایت کننده اصلی؛ 
و حرکات قابل انجام در محل مفاصل قفسه سینه 

۳ شرح ساختمان دیواره قفسه سینه» شامل لایه‌ها و عوامل 
سازنده‌ی فضاهای بین دنده‌ای. به نحوه‌ی سازماندهی 
عضلات بین دنده‌ای و ساختمان‌های عصبی - عروقی توجه 
کنید. به مسیر کولترال‌ها و آناستوموزهای اصلی عروق توجه 

۴ شرح نحوه‌ی تکوین» ساختمان, موقعیت و عملکرد دیافراگم» 
شناخت عصبدهی آن و نشان دادن منشاء سگمنتال و 
مسیرهایی که توسط این اعصاب برای رسیدن به دیافراگم 


ابا تومی پایه 

قفسه‌سینه " بخشی از بدن است که بین گردن و شکم قرار دارد. 
این بخش در قدام و خلف مسطح: اما در طرفین مدور استا: 
پوست و عضلات کمربند شانه‌ای سطح خارجی قفسه سینه ۳ 
می‌پوشاند و سطح درونی آن توسط جنب جداری پوشیده 
می‌شود. دیواره‌های توراکس که به آن چهارچوب قفسه‌ سینه" 
می‌گویند از ستون مهره‌ها در خلف. دنده‌ها و فضاهای 
بین‌دنده‌ای در طرفین و جناغ و غضروف‌های دنده‌ای در قدام 
تشکیل شده است (شکل ۴۱). قفسه‌سینه در بالا با گردن 
مرتبط است و در پایین با واسطه دیافراگم از شکم جدا می‌شود. 
قفسه‌سینه از ریه‌ها و قلب محافظت می‌کند و محلی برای 
اتصالات عضللات قفسه‌سینه, اندام فوقانی» شکم و پشت فراهم 


شریان‌ها و وریدهای بین دنده‌ای 


شریان سینه‌ای داخلی (اینترنال نای 


ریه 

پلورا (پرده جنب) 
قلب 

عروق خونی سینه‌ای 
غدد پستانی 


طی می‌کنند. شرح نحوه‌ی مکانیسم تنفس, شامل 
مقایسه‌ی نقش دیافراگم» قفسه سینه و عضلات 

۵ ردیابی مسیر عصبدهی حسی و حرکتی دیواره قفسه سینه. 
پیش‌بینی نتایج حاصل از ضایعات یک عصب محیطی. 

۶ ردیابی جریان خون به قفسه سینه و جریان خون عبوری از 
آن به وسیله‌ی شرح مسیرها و الگوی انشعاب شریان‌ها و 
وریدهای اصلی شناخت نواحی که توسط عروق اصلی تغذیه 
و یا تخلیه می‌شوند. به مسیرهای کولترال اصلی توجه کنید 
و ترکیبات آناستوموزهای اصلی را شرح دهید. 

۷ شرح الگوی تخلیه‌ی لنفاوی دیواره قفسه سینه. شامل ارتباط 
تخلیه لنفاوی این ناحیه با اگزیلا و پستان. 

۸ شناخت ساختارهای اصلی دیواره قفسه سینه در روش‌های 
تصویربرداری پزشکی. 

٩‏ پیدا کردن نقاط قابل لمس و مشخص ساختارهای اصلی 
قفسه سینه. در بررسی سطحی (آناتومی سطحی). 


ع ی ده 

حفره قفسه‌سینه از یک بخش میانی موسوم به میان‌سینه یا 
مدیاستن" و دو بخش جانبی شامل پرده‌های جنب و ریه‌ها 
نکیل قمدط است: یک شفاء تازک: موسوم به جسب اخشاتی! 
ریه را می‌پوشاند؛ این غشاء از ريشه ریه‌ها (یعنی محلی که 
مجاری هوایی و عروق خونی اصلی به آن وارد می‌شوند) تا 
سطح داخلی دیواره قفسه‌سینه کشیده شده انست (اینجا حنب 
حداری۵ نامیده می‌شود). در این مسیر» دو کیسه غشایی موسوم 
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شکل ۴-۱ ۸.نمای قدامی جناغ. 8. جناغ,دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای که اسکلت قفسه‌سینه را می‌سازند. 


به حفرات جنبی! تشکیل می‌شوند که هر یک از آنها در یک 
طرف قفسه‌سینه بین ریه‌ها و دیواره‌های قفسه‌سینه قرار 


می‌گيرند. 


انتتگو ان شستاسی 

اسکلت سینه‌ای» یک واحد غضروفی استخوانی قفس مانندی را 
شکل می‌دهد که از قلب ریه‌ها و آدنکس محافظت می‌کند. 
قفسه سینه تمام و یا قسمتی از ارگان‌های شکمی فوقانی را 
می‌پوشاند (مانند سر معده, طحال و کلیه‌ها). قفسه سینه بخشی 
از اسکلت محوری است و از دنده‌هاء استرنوم. غضروف‌های 
دنده‌ای و مهره‌های سینه‌ای تشکیل شده است. 

جناغ در خط وسط دیواره قدامی قفسه‌سینه قرار دارد. جناغ یک 


استخوان پهن است که آن را می‌توان به سه بخش تقسیم نمود: 
(۱) دسته جناغ » (۲) تنه جناغ " و (۳) زائده خنجری یا گزیفوئید" 
(شکل ۴-۱ 

دسته جناغ بخش فوقانی استخوان بوده و با تنه جناغ در 
مفصل مانوبریواسترنال و با استخوان‌های ترقوه» اولین غضروف 
دنده‌ای و بخش فوقانی دومین غضروف دنده‌ای در هر طرف 
مفصل می‌شود (شکل ۲-۱). دسته جناغ در مقابل مهره‌های 
سوم و چهارم سینه‌ای قرار گرفته است. (شکل ۳۲) بریدگی 
سوپراسترنال (جوگولار) به آسانی قابل لمس است و در قسمت 
فوقانی منوبریوم به صورت مقعر دیده می‌شود. بریدگی 
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(6) تسین 


نمونه‌برداری از جناغ و مغز استخوان 
استخوان استرنوم. زیر پوستی است و در تمامی طول آن قابل 
۱ لمس است. همانند دنده‌ها این استخوان یک استخوان اسفنجی 
| پرعروق است که توسط دیواره نازکی از استخوان متراکم پوشیده 


جناغ در تمامی طول عمر دارای مغز استخوان قرمز و 
| خون‌ساز است. به دلیل مورفولوژی و عمق کم آن در قفسه سینه, 
جناغ به آسانی توسط یک سوزن بیوپسی [5۱6۳08) 


(01۳000۲6 سوراخ می‌شود تا مغز قرمز استخوان آسپیره شود. 


۱۵)1 60۵۲۱۲۳۵۲ 68۲0۱0 


پس از بی حسی موضعی یک سوزن قطور از طریق سطح قدامی 
استخوان به حفره مفز استخوان وارد می‌شود. همچنین در طی 

| جراحی ممکن است شکافته شود تا جراح به راحتی به قلب عروق 
بزرگ و تیموس دسترسی پیدا کند. 


کلویکولار یک سطح مقصلی بیضی شکل است که در قسمت 
فوقانی - طرفی متوبریوم در هر طرف بریدگی جوگولار قرار دادن 
بریدگی کلویکولار انتههای استرنال کلویکل را حفظ می‌کند. 

تنه جناغ دربالابادسته جناغ در مفصل مانوبریواسترنال 
مفصل می‌شود و در پایین در مفصل گزیفواسترنال با زائده 
گزیفوئید مفصل می‌شود. تنه در هر طرف با غضروف‌های 
دنده‌ای دوم تا هفتم مفصل می‌شود (شکل ۴-۱) 

زائده گزیفوئید انتهایی‌ترین قسمت استرنوم است. این 
زائده صفحه نازک از جنس غضروف است که در بالغین از انتهای 
پروگسیمال خود شروع به استخوانی شدن می‌کند. این زائده از 
لحاظ اندازه شکل و میزان استخوانی شدن متفاوت است. هیچ 
دنده و یا غضروفی به آن متصل نمی‌شود. با اين حال غضروف 
دنده‌ای هفتم ممکن است اتصال مشترکی به بدنه و زائده 
زایفوئید داشته باشد. مفصل گزیفواسترنال در مقابل تنه‌ی نهمین 
مهره سینه‌ای قرار دارد (شکل ۶-۲). انتهای تحتانی این زانده 
محل اتصال لینا آلبای (خط فید) دیواره‌ی شکم می‌باشد. 

زاویه استرنال ! (زاویه لوئیس) که از مفصل شدن دسته و 
تنه جناغ ایجاد می‌شود. به وسیله برآمدگی عرضی سطح قدامی 
جناغ قابل تشخیص است (شکل ۴۱ و ۴۲). این زاویه در 
آناتومی قفسه سینه لندمارک مهمی است زیرا مشخص کننده‌ی 


۱۵6۱ ۵۲۵006860۳۱6 ۷90 


5۵۲2619۲081 ۵۵ 


7 او209 5۱6۲۵۱ 


۵۳۱۹۱6۲۳۵۱ 
پلیت! 


شکل ۴-۲ نمای خارجی قفسه‌سینه که رابطه شاخص‌های 


سطحی را با سطوح مهره‌ای نشان می‌دهد. 


دومین غضروف دنده‌ای (بنابراین این دنده‌ها هم به منوبریو و 
هم به تنه متصل می‌شوند.) ۳. خط افقی که در خلف از دیسک 
بین مهره‌ای چهارم می‌گذرد (بین 1 و م) ۴. محل صفحه‌ای 
است که بین مدیاستن فوقانی و میانی قرار دارد. 


دنده‌ها 
دنده‌هاء استخوان‌های طویل» پهن و قوس داری هستند که 
قسمت عمده‌ی دیواره‌ی قفسه سینه را می‌سازند (شکل ۴۱ 
دنده‌ها به طور عمده از استخوان اسفنجی پرعروقی که توسط 
پوسته‌ی نازکی از استخوان متراکم پوشیده شده است» ساخته 
شده‌اند. به طور معمول در مردان و زنان ۱۲ جفت دنده وجود 
دارد. انتهای خلفی (پشتی - مهره‌ای) هر دنده با یک و با ۲ 
مهره‌ی توراسیک مفصل می‌شود. انتهاهای قدامی (شکمی 
- استرنال) ارتباطات متغیری دارند که تحت عناوین مختلف 
دنده‌های حقیقی, کاذب و شناور نامگذاری می‌شوند. دنده‌های 
حقیقی جفت دنده‌های ۱۷) به طور مستقیم توسط 
غضروف‌های دنده‌ای به استرنوم متصل شده‌اند. دنده‌های کاب 


هه امصهاء -1 


تکامل جناغ ال 
جناغ بزرگسالان از سه قسمت تشکیل شده است» متوبریوم 
(دسته)» تنه و زائده زایفوئید (شکل ۴-۱)» قبل از تولد جناغ از ۶ 
قسمت اصلی تشکیل شده. اولین و آخرین قسمت تحت عنوان 
منوبریوم و زائده زایفوئید باقی می‌ماند. ۴ قسمت میانی (استرنبرا) 
به هم متصل می‌شوند و تنه را به وجود می‌آورند. ۳ قسمت اصلی 
پس از شباهت آن به شمشیر کوچک مورد علاقه‌ی هف10 . 
1۳005 و گلادیاتورها به این اسامی نام‌گذاری شده‌اند. متوبر 


(< دسته)» تنه (در واژه‌شناسی مردمی ۵12010105 < شمش 
کوچک) و زائده زایفوئید (< نوک شمشیر). 


(جفت دنده‌های ۸۱۰) توسط غضروف‌های دنده‌ای که به هم 
متصل شده‌اند و در نهایت همگی به غضروف دنده‌ای ۷م وصل 
می‌شوند. به جناغ اتصال دارند. دنده‌های شناور (جفت دنده‌های 
۱۱-۳۲) به جناغ متصل نمی‌شوند. 


دنده‌های 7 نیپیک تمامی دنده‌ها دارای یک خصوصیات 
ساختاری مشترک هستند, یک دنده رز تیپیک» است ستخوانی درازه 
بخت و تأب‌خورده است که کناره فوقانی آن صاف و مدور و کنار 
تعتانی آن یو و باریک است (شنگل‌های ۴۳ و ۳۳۳ الا 
قدامی هر دنده به غضروف دنده‌ای مربوطه متصل می‌شود 
(شکل ۴-۴). 

هر دنده دارای سر. گردن, تکمه. زاویه و تنه و ناودان 
دنده‌ای است. سر دارای دو رویه مفصلی است که با جسم مهره 
هم‌شماره و جسم مهره بالاتر مفصل می‌شود (شکل ۴۴ 
گردن بخش کوچک و فشرده‌ای است که بین سر و تکمه قرار 
دارد. تکمه یک برجستگی در سطح خارجی دنده در محل اتصال 
گردن به تنه است. تکمه دارای یک رویه مفصلی برای مفصل 
شدن با زائده عرضی مهره هم‌شماره خودمی‌باشد. تنه باریک یا 
تخت است و حول محور طولی خود پیج خورده است. و از 
توبرکل 0 انتهای قدامی ادامه دارد» ناودان دنده‌ای فرورفتگی 
طویلی در کنار تحتانی دنده می‌باشد و محل عبور عروق و 
اعصاب سطح داخلی تنه بین دنده‌ای می‌باشد. زاویه محلی است 
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شکل ۴۲ پنجمین دنده. از نمای خلفی 

(در قسمت دیستال توبرکل قرار دارد) که #نمی دننه‌ها شم 
می‌شود و از موقعیت خارجی به جهت‌گیری قدامی تغبیر پیدا 
می‌کند. انتهای قدامی دنده صاف است. فرورقتگی ر برای 
غضروف دنده‌ای دارد. 


دنده اول 

دنده نخست از نظر بالینی اهمیت زیادی دارده زیرا کاملاً در 
مجاورت اعصاب تحتانی شبکه بازویی و عروق اصلی بازو 
(شریان و ورید سابکلاوین) می‌باشد (شکل ه). این دنده 
کوک بوده:و از دور ظرقه بالا و پانین فت است, حقلد اسکالن 
قدامی به سطح فوقانی و کتاره داخلی آن متصل می‌گردد. از قدام 
عضله اسکالن قدامی» ورید سابکلاوین عبور می‌کند؛ در خلف 
محل اتصال عضله, شریان سابکلاوین و تنه تحتانی شبکه 
بازویی عبور کرده و در تماس با استخوان قرار می‌گیرد. 


غضروف‌های دنده‌ای 
غضروف‌های دنده‌ای» صفحاتی از جنس غضروف هستند که 
هفت دندهفوقانی را به لبه خارجی جناغ و دنده‌های هشتم. نهم 
و دهم را به فضروف دنده‌ای بالاتر متصل می‌کنند. 
غضروف‌های دنده‌ای یازدهم و دوازدهم به عضلات شکم ختم 
می‌شوند (شکل ۴-۱). 

غضروف‌های دنده‌ای نقش مهمی در خاصیت ارتجاعی و 
تحرک دیواره قفسه‌سینه ایفا می‌کنند. در افراد مسن. 
غضروف‌های دنده‌ای به دلیل کلسیفیکاسیون سطحی, تا 
حدودی خاصیت ارتجاعی خود را از دست می‌دهند. 
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شکل ۴-۴ پنجمین دنده در طرف 
راست درمحل مفصل شدن باستون‌مهره‌ها 
(در عقب) و جناغ (در جلو). توجه کنید که 
سر دنده با جسم مهره هم‌شماره خود و جسم 
مهره بالاتر مفصل می‌شود. همچنین به 
وجود ناودان دنده‌ای در طول کنار تحتانی 
دنده توجه کنید. 


شکل ۴-۵ . خروجی قفسه‌سیت هکهگنبد 
گردنی جنب را در سمت چپ تنه و ارتباط 
آن را با کنار داخلی دنده نخست نشان 
می‌دهد. به شبکه بازویی و عروق 
سابکلاوین توجه کنید (آناتومیست‌ها غالبا 


کنادهام ۵ 1۳۵۸ ۱۵۸/۵۲ 


خسروجی قسفسه سینه را ورودی آن 


می‌خوانند). 


مهره‌ها 

آناتومی پایه‌ی مهره‌ها در فصل ۲ شرح داده شده است. به طور 
معمول فقط مهره‌های توراسیک دارای دنده هستند و به همین 
منظور این مهره‌ها دارای ساختار منحصر به فردی هستند. 


(وبه مفصی دله‌ای) (60ع12 آهنومع) 

سطوح مفصلی کوچکی هستند که در موقعیت خلفی - طرفی تنه 
مهره‌ها در محل اتصال تنه پدیکل قرار دارند (شکل ۴۷ و ۴-۴) 
مهره‌های توراسیک معمول (۲۸) در هر سمت خود ۲ روبه 
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مفصلی دنده‌ای دارند. رویه مفصلی فوقانی که در موقعیت 
فوقانی قرار گرفته و دیگری در موقعیت تحتانی قرار گرفته ورویه 
مفصلی دنده‌ای تحتانی نامیده می‌شود. این رویه‌ها محل اتصال 
سر دنده‌ها می‌باشند. مهره‌های تیمیک سینه‌ای مجاور (۲۸) در 
مفصل شدن دنده‌ها با هم مشترک‌اند. بنابراین سر هر دنده با 
رویه مفصلی دند‌ای فوقانی مهره‌ی هم شماره و رویه مفصلی 
دنده‌ای تحتانی مهره‌ی فوقانی مفصل می‌شود. از آنجایی که این 
رویه‌ها هر کدام با نیمی از دنده مفصل می‌شوند. نیم رویه 
مفصلی نامیده می‌شوند. مهره‌ی ,1 دارای یک رویه مفصلی 


دنده گردنی (یعنی دنده‌ای که از تکمه قدامی زائده عرضی 
هفتمین مهره گردنی منشأً گرفته است) در حدود 4۰/۵ از افراد 
دیده می‌شود (شکل ۴-۶). این دنده ممکن‌است در انتهای قدامی 
خود آزاد باشد یا به وسیله یک نوار فیبروز به دنده اول متصل بوده 
یا با آن مفصل می‌شود. اهمیت دنده‌گردنی در آن است که با فشار 
بر تنه تحتانی شبکه بازویی می‌تواند در برخی از بیماران؛ دردی را 
ایجاد کتد که در نیمه داخلی ساعد و دست احساس می‌شود و با 
تحلیل رفتن عضالات کوچک دست همراه است. همچنین دنده 
گردتی می‌تواند با فشار بر شریان سابکلاوین (که از روی آن 
می‌گذره) گردش خون را در ادا فوقانی مختل سازد. 


برش دنده‌ها 
برش دنده‌ها معمولاً توسط جراح قفسه سینه و به منظور دستیابی 
به داخل قفسه سینه رخ می‌دهد. یک برش طولی روی پریوست 
سطح بیرونی دنده داده می‌شود و قطعه‌ای از دنده برداشته 
می‌شود. برش طولی دوم در بستر دنده که پوشش داخلی پریوست 
است. داده می‌شود. پس از جراحی, دن ده از طریق لابه 


کامل (به جای نیم رویه مفصلی فوقانی) برای مفصل شدن با سر 
دنده‌ی اول می‌باشد همچنین این مهره دارای یک نیم رویه 
مفصلی تحتانی برای مفصل شده با نیمه فوقانی سر دنده‌ی دوم 
می‌باشد. مهره‌های :1 و ب1۱ نیز دارای رویه‌های مفصل کامل 
(که به طور عمده روی پدیکل قرار گرفته) می‌باشد زیرا دنده‌های 
۱ و ۱۲ تنها با مهره‌ی هم شماره‌ی خود مفصل می‌شوند. 

رویه مفصلی دنده‌ای عرضی سطوح مفصلی کوچکی 
هستند که بر روی زوائد عرضی قرار دارند و مفصل شدن تکمه‌ی 
هر دنده با زوائد عرضی می‌باشند. مهره‌های ,.1 و 7 فاقد 
این رویه مفصلی هستند زیرا دنده‌های ۱۱ و ۱۲ با زوائد عرضی 
این مهره‌ها مفصل نمی‌شوند. 


مفاصل 


مفاصل متعددی» عوامل قفسه سینه را به هم متصل می‌کنند و 


ا۳۷0۵ع0 
[ 


شکل ۴۶ 
گردنی (سیاه) در دو طرف توجه کنید. در سمت راست 
قفسه‌سینه» این دنده تقریباً کامل است و در جلو با دنده نخضست 


نمای فوقانی خروجی قفه‌سینه. به دنده‌های 


مفصل می‌شود. در سمت چپ قفسه‌سینه» این دنده نأافص بوده 
ولی به صورت یک نوار فیبروز به طرف جلو ادامه می‌یابد و به 
نخستین غضروف دنده‌ای متصل می‌شود. توجه کنید که دنده 
گردنی می‌تواند بر تنه تحتانی شیکه بازویی فشار واردکند و 


چین‌هایی را در شریان سایکلاوین ایجاد نماید. 


می‌توانند میزان حرکت را محدود و يا منجر به حرکت شوند. 
مفاصل بین مهره‌ای در فصل ۲ شرح داده شده‌اند. مفاصل 
جناغی و دنده‌ای در ادامه آورده شده‌اند. 


مفاصل جناغ 

مفصل مانوبریواسترنال یک مقصل غضروفی بین دسته و تنه 
جناغ است. در این مفصل, حرکت زاویه‌ای مختصری در جریان 
تنفس میسر است. مفصل گزیفواسترنال یک مفصل غضروفی 
بین زائده گزیفوئید (غضروف) و تنه جناغ می‌باشد. زائده گزیفوئید 
معمولا با تنه جناغ در میانسالی» یکی می‌شود. 


مفاصل سر دنده‌ها 
دنده نخست و سه دنده ۰۱۰ ۱۱ و ۰۱۲ یک مفصل سینوویال با 
جسم مهره‌ای مربوط به خود دارند. سر دنده‌های دوم تا نهم به 
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شکل ۴-۷ مهرة سینه‌ای ۸. سطح فوقانی 9 سطح طرفی 
وسیله یک مفصل سینوویال با جسم مهره‌ای مربوطه و جسم 
مرهای بالات مفصل می‌شوة اشکن ققز, یک رباظ داشل 
مفصلی قوی وجود دارد که سر جناغ را به دیسک بین‌مهره‌ای 
متصا می‌کند. 


مقاصل نتکمه دنده 
تکمه دنده به وسیله یک مفصل سینوویال با زائده عرضی مره 
هيشماره خود مفصل می‌شود (شکل ۳ [چنین مفصلی در 


دنده‌های یازدهم و دوازدهم وجود ندارد). 


مقاصل دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای 
این مفاصل» غضروفی هستند و هیچ حرکتی مقدور نمی‌باشد. 


مفاصل غضروف‌های دنده‌ای با جناغ 
غضروف‌های دنده‌ای نخست به وسیله مفاصل غضروفی به 
دسته جناغ متصل می‌شوند و حرکت در آنها میسر نیست (شکل 
۱ غضروف‌های دنده‌ای دوم تا هفتم به وسیله مفاصل 
سینوویال با کناره خارجی جناغ مفصل می‌شوند. غضروف‌های 
دنده‌ای ششم. هفتم» هشتم» نهم و دهم به وسیله مفاصل 
سینوویال کوچک, در طول کنره خود با یکدیگر مفصل می‌شوند. 
غضروف‌های دنده‌ای یازدهم 9 دوازدهم در داخل عضللات شکم 
قرار می‌گيرند. 


حرکات دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای 
دنده‌های نخست و غضروف‌های دنده‌ای آنها به دسته جناغ 
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تلبیت شده و فاقد حرکت هستند. در جریان تنفس, بالا رفتن و 
پایین آمدن دنده‌ها با حرکاتی در محل مفاصل سر و تکمه همراه 
است که به گردن هر دنده اجازه می‌دهد به دور محور خود 


ورودی‌های حفره توراکس 

فضاهای متعددی حفره توراکس را با نواحی دیگر مرتبط و یا 
استخوان‌های قفسه سینه را از هم جدا می‌کند. دهانه‌های نسبتا 
بزرگ در انتهاهای فوقانی و تحتانی حفره توراکس قرار دارند» در 
حالی که فضاهای طویل و باریک بین دنده‌ایء دنده‌های مجاور را 
از هم جدا می‌کند. 


ارتباطات حفره قفسه‌سدنه 

حفره قفسه‌سینه با ريشه گردن ازطریق یک خروجی موسوم به 
دهانه فوقانی قفسه سینه ارتباط دارد (شکل ۴۵). اين ناحیه را 
یک خروجی می‌نامنده زیرا عروق و اعصاب مهم قفسه‌سینه. از 
ین مسیر به گردن و ندم‌های فوقانی وارد می‌شوند. خروجی 
قفسه‌سینه از خلف به‌وسیله نخستین مره سینه‌ای» از خارج به 
وسیله کناره‌های داخلی دنده‌های اول و غضروف‌های دنده‌ای 
آنهاء از قدام به وسیله کناره فوقانی دسته جناغ محدود می‌شود. 
این خروجی به‌صورت مایل قرار گرفته و به‌طرف بالا و جلو شیب 
دارد. مری و نای و بسیاری از عروق و اعصاب از داخل این 
یی کنویک خبوز رگد 8 آنیمانن گد این گووتن 
به‌صورت مایل قرار گرفته. قله ریه‌ها و پرده‌های جنب به داخل 


گردن برجسته می‌شوند. 


)این 


اعوجاج قفسه سینه 

شکل قفسه سینه ممکن است بر اثر آبنورمالی‌های مادرزادی 
ستون مهره‌ها و یا دنده‌ها دچار اختلال شود. بیماری‌های مخربی 
که منجر به فلکشن خارجی و یا اسکولیدز می‌شوند منجر به 
اعوعاج قابل توجه قفسه سینه می‌شوند. 


آسیب ضربه‌ای به قفسه سینه 
آسیب ضربه‌ای به قفسه سینه به ویژه به دنبال تصادفات اتومبیل 


شایع است. 


شکستگی استرنوم 

استخوان جناغ سینه یک ساختار ارتجاعی دارد که به وسیله 
غضروف‌های دنده‌ای نسبتاً منعطف و دنده‌هایی که توانایی خم 
شدن دارند. در محل خود نگهداری می‌شود. درنتیجه شکستگی 
استرنوم شایع نمی‌باشد. با این حال در تصادفات پرسرعت 
اتومبیل این شکستگی رخ می‌دهد. به خاطر داشته باشید که قلب 
در خلف استرتوم قرار دارد و با فشار استرنوم ممکن است به شدت 
دچارکوفتگی شود. 


کوفتگی دنده 

ضرب‌دیدگی دنده و کبودی پوست روی آن به دنبال تروماء» 
شایع‌ترین نوع آ سیب دنده است. در چنین شرایط دردناکی» 
خونریزی کوچکی زیر پریوست دنده رخ خواهد داد. 


شکستگی دنده 
شکستگی‌های دنده از انواع شایع آسیب‌های قفسه سینه هستند. 
در کودکان دنده‌ها بسیار ارتجاعی هستند و درنتیجه شکستگی در 
این گروه سنی نادر است. متأسفانه دیوارهٌ قابل انعطاف قفسه‌سینه 
در افراد جوان به راحتی تحت فشار قرار می‌گیرد و لذا ریه‌ها و قلب 
ممکن است آسیب ببینند. باافزایش سن به دلیل رسوب کلسیم در 
غضروف‌های دنده‌ای» دنده‌ها شکننده‌تر و قفسه سینه سفت‌تر 
می‌شود. در این وضعیت. دنده‌ها در ضعیف‌ترین بخش خود که 
زاویه دنده‌ای است» مستعد شکستگی هستند. 

دنده‌هایی که مستعد شکستگی هستند آنهایی هستند که در 
معرض آسیب بوده و يا اتصال نسبی دارند. دنده‌های ۵ تا ۰ 
بیشتر از بقیه دچار شکستگی می‌شوند. چهار دنده اول از قدام 
توسط ترقوه و عضلات پکتورال و از خلف توسط کتف و عضلاتش 


فصل ۴ قفسه سینه ۰ ۱۲۱ 


حفاظت می‌شوند. دنده‌های یازدهم و دوازدهم شناور هستند و با 
اعمال ضربه حرکت می‌کنند. 

بدین دلیل که دنده از خارج و داخل بین پوست و پرده جنب 
که بسیار ظریف است قرار درد تعجبی ندارد که انتهای مضرس 
دندة شکسته به ریه نفوذ کرده و ایجاد پنوموتورا کس نماید. 

درد شدید لوکالیزه مهم‌ترین نشانه شکستگی دنده است. 
پریوست هر دنده توسط اعصاب بین‌دنده‌ای بالا و پایین دنده 
عصب‌دهی می‌شود. برای تشویق بیمار به تتفس عادی» ممکن 
است تخفیف درد با بلوک عصب بین دنده‌ای ضرورت یابد. 


قفسه‌سینه مواج 

در آسیب‌های شدید ناشی از تصادفات» تعدادی از دنده‌ها ممکن 
است شکسته شوند. اگر شکستگی به یک طرف محدود باشد» 
ممکن است در تزدیکی زوایای دای واز قدام نزدیک به محل 
اتصال دنده‌ای غضروفی رخ دهد. این حالت منجر به قفسه سینه 
مواج می‌شود که در آن بخشی از دیواره قفسه سینه از بقیه دیواره 
جدا می‌شود. اگر شکستگی‌ها در دو طرف استرنوم رخ دهتد. 
استرنوم ممکن است مواج شود. در اين موارد. ثبات دیواره قغسه 
سینه از بین می‌رود و قطعه شکسته شده حین دم داخل شده و 
هنگام بازدم به خارج رانده می‌شود و حرکات متناقض و غیرموّتر 
تنفسی را ایجاد می‌کند. 


آسیب ضربه‌ای به پشت قفسه سینه 

دیواره خلفی قفسه سینه در خط وسط از ستون مهره‌ها تشکیل 
می‌شود. در آسیب‌های شدید خلف قفسه سینه» احتمال شکستگی 
مهره‌ها همراه با آسیب نخاع باید در تظر باشد. همچنین حضور 
کتف را برروی هفت دنده فوقانی به خاطر داشته باشید. این 
استخوان توسط عضلات پوشیده شده است و تنها در موارد ضربه 
شدید, می‌شکند. 


آسیب ضربه‌ای به احشای شکم و قفسه سینه 

با مرور آناتومی قفسه سینه, توجه به اين نکته که اعضای فوقانی 
شکم نظیر کبد. معده و طحال با آسیب قفسه سینه ممکن است 
صدمه ببینند. در واقع» هر آسیبی به قفسه سینه در سطح زیر نیپل 
می‌تواند احشای شکمی را نیز همچون احشای قفسه سینه درگیر 
نماید. 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


0 نکات بالینی 


سندرم خروجی قفسه سینه 5 
شبکه عصبی بازویی (11 ع4 8 ,7 ,6 , 
سابکلاوین در هنگام ورود به اندام فوقانیء کاملا 


در همین قسست‌استکهامصايبا۶ ۳۱۳۰ مه 
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استخوا ن‌ها تحت فشار قرار گیرند. اکثر علا" 1 
روی تنه تحتانی شبکه بازویی ظاهر می‌شو 
خی سا ودست و۰۳۳2 ۳ 


فوقائی را متختل سازد: 


حفره قفسه‌سینه از طریق یک دهانه بزرگ موسوم به دهانه 
تحتانی قفسه سینه با شکم در ارتباط است. این دهانه از خلف به 
وسیله مهره دوازدهم سینه‌ای» از خارج به‌وسیله انحنای لبه 
دنده‌ای و از قدام به وسیله مفصل گزیفواسترتال محدود می‌شود. 
از طریق این دهانه بزرگ (که دیافراگم آن را می‌پوشاند)» مری و 
بسیاری از عروق و اعصاب بزرگ عبور می‌کنند که تمامی آنها 
دیافراگم را سوراخ می‌کنند. 


غشاء فوق جنبی 

خروجی قفسه سینه محل عبور ساختارهایی است که بين 
توراکس و گردن (مری» نای» عروق خونی و...) عبور می‌کنند و 
اکثراً در خط وسط قرار دارند. یک لایه‌ی فاسیای ضخیم موسوم 
به غشاء فوق جنبی خروجی توراکس را در هر سمت این 
ساختارها می‌پوشاند (شکل ۸؟۴). اين غلاف فیبروزی چادر مانند 
در سمت خارج به لبه داخلی هر دنده و غضروف دنده‌ای و در 
سمت داخل به فاسیای 0۷65010 عناصر عبوری بین توراکس 
و گردن متصل می‌شود. رآس این غشاء به زائده‌ی عرضی 
مهره‌ی ) اتصال می‌یابد. این غشا از جنب گردنی که در زیر آن 
قرار دارد متحافتلت می‌کند. و به تغیبرات فشار تاشی از برکات 
تنفسی که در قفسه سینه اتفاق می‌افتد. مقاومت نشان می‌دهد. 


فاسیای اندو توراسیک 

فاسیای اندوتوراسیک لایه‌ای نازک از بافت همبند سست است 
که جنب جداری را از دیواره قفسه سینه جدا می‌کند. غشاء فوق 
جنبی حاصل از ضخیم شدگی اين غشاء می‌باشد. 


۱ 1 0۲06655 118065۷8۲56 
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شکل ۴۸ نمای طرفی دهانه فوقانی قفسه سیته که نشان می‌ دهد 
له ریه به بالا تا ريشة گردن امتداد دارد. له ریه توسط لایه‌های 
جداری و احشایی جنب پوشیده شده و توسط غشاء فوق جنبی که از 
ضخیم شدگی فاسیای اندوتوراسیک به وجود آمده پوشیده شده 


است. 


فضاهای بین‌دنده‌ای 
فضاهای بین دنده‌ای میان دنده‌های مجاور قرار دارند. سوزنی که 
به عمق این فضاها نفوذ می‌کند باید هفت لایه‌ی ساختاری را 
سوراخ کند (شکل .)۴٩‏ اين لایه‌ها در سمت جانبی دیواره قفسه 
سینه واضح‌تر دیده می‌شود. از سطح به عمق این لایه‌ها شامل 
موارد زیر است: 
پوست 
۲. فاسیای سطحی 
۳. فاسیای عمقی 
۴ عضلات بین دنده‌ای 
۵. فاسیای اندوتوراسیک 
۶ لایه‌ی چربی خارج جنبی 
۷ جنب جداری 

بسته به موقعیت‌های مختلف روی دیواره‌ی قفسه سینه. 
یک لایه اضافی عضلانیء عضله سراتوس قدامی» ممکن است 
عضلات بین دنده‌ای را بپوشاند. هر سه عضله بین دنده‌ای به 
عنوان عضلات تنفسی عمل می‌کنند. از سطح به عمق این 


جدول ۴-۱ عضلات قفسه سینه 


عضله بین دنده‌ای خارجی 
(۱۱)الی اف به پایین و جلو 


می‌روند.) 


عضله بین دنده‌ای داخلی (۱۱] 


| عضله بین دنده‌ای داخلی‌تر 
(لایه‌ای غیر کامل) 
| دیافراگم 


بالابر دنده دنده‌ای (۱۲) 


سراتوس خلفی فوقانی 


سراتوس خلفی تحتانی 


لبه تحتانی دنده 


دنده‌ی زیرین 


لبه تحتانی دنده . لبه فوقانی 
دنله‌ی ژیرین 

دنده‌های مجاور | دنده‌ی مجاور 

زانده زایفوئید | تاندون مرکزی 

غضروف دنده‌ای 

۶دنده‌ی آخر ۳ 

مهره اول کمری 

تسوک زواند | دنسهه‌های 

تقنسسوخي زیرین 

مهره‌های ۲۷ و 

۱ 

غار مسهر‌ای | وهای 

مهره‌های گردنی | بالایی 

تحتانی و 

سینه‌ای فوقانی 

خار مهره‌ای | دن-ده‌های 

مهره‌های کمری | زیرین 

فوقانی و سینه‌ای 

و ۳ 


لببه فوقانی 


فصل ۴ قففسه سینه 


قفسه سینه را پایدار می‌کند: با ثابت 


1۱۳۳ 


شدن دنده‌اول. دنده‌ها ر طو دم پالا ! 


می‌آورند و در نتیجه قطر قدامی - ۱ 


خلفی و طرفی قفسه سینه افزایش 
می‌یابد. 

قفسه سینه را پایدار می‌کند. با ثابت 
شدن دنده آخر توسط عضلات شکم. 
دنده‌ها را طی بازدم پایین می‌آورند. 

به عضللات بین دنده‌ای خارجی و 
داتقلی کنمنک ع کن 

مهمترین عضله تنفسی افزایشی قطر 
عمودی قفسه سینه با کشیدن تاندون 
مرکزی دیافراگم به پایین به بالا بردن 


دنده‌های تحتانی کمک هبی گناد ۱ 


همچنین در اف زایش فشارکمی و 
تحمل وزن شکمی نقش دارند. 


بللا بردن دنده‌هاء «اطتعوهم 


ارف فزه دزی وزه زور۱ 


حس عمقی» دنده‌ها را بالا می‌برد ۱ 


حس عمقی, دنده‌ها ر پایین می‌برد. 
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شکل ۴۹ ۸.برشی از یک فضای بین دنده‌ای. 13. ساختارهایی که با ورود سوزن از پوست به حفره جنب سوراخ می‌شوند. بسته به محل 
نقوذ سوزن» عضلات سینه‌ای علاوه بر عضله سراتوس قدامی سوراخ خواهند شد. 
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احاده۱01۵۲۵ ۸۵۱۵۲۱0۲ 5 
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شکل ۴.۱۰ مقطع عرضی قفسه‌سینه که توزیع یک عصب بین دنده‌ای تیپیک و شریان بین‌دنده‌ای خلفی و قدامی را نشان می‌دهد. 
عضلات شامل: عضله بین دنده‌ای خارجی؛ عضله بین دنده‌ای بین دنده‌ای از بین لایه‌ی عضلات میانی و عمقی (داخلی و 
داخلی و عضله بین دنده‌ای داخلی‌تر می‌باشند. عضله بین دنده‌ای داخلی‌تر) عبور می‌کنند. 

داخلی‌تر در سمت داخل خود توسط فاسیای اندوتوراسیک 

پوشیده شده است که خود اين فاسیا در سمت داخل خود توسط عضصلات 

لایه چربی خارج جنبی که بسیار متغیر است پوشیده شده است. عضلات جدار قنسه سینه در جدول ۴-۱ خلاصه شده‌اند. 

بعد از این لایه چربی جنب جداری وجود دارد. عروق و اعصاب 
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کل ۴۱۱ 


عضلات بین دنده‌ای 
عضللات بین دنده‌ای ۳ عضله بین دنده‌ای» فضاهای بین دنده‌ای 
را اقتغال متفه عصله ابیت ععه‌ای خاریمی: داقلی. و فا رهز 
عضله بین‌دنده‌ای خارجی, سطعی‌ترین لایه عضلانی را 
تشکیل می‌دهد. الیاف آن در جهت پایین و جلو از لبه تحتانی 
یک دنده به لبه فوقانی دنده پایین‌تر می‌روند (شکل -۶). این 
عضله به سمت جلو تا غضروف دنده‌ای کشیده شده است؛ در این 
محل, یک آپونوروز موسوم به غشاء بین‌دنده‌ای قدامی 
(خارجی) جایگزین عضله می‌شود (شکل ۶-۱۰). 

عضله بین‌دنده‌ای داخلی, لایه میانی عضلات را تشکیل 
می‌دهد. الیاف آن به طرف پایین و عقب. از ناودان زیر دنده‌ای 
دنده بالایی به لبه فوقانی دنده زیرین می‌روند (شکل ۴۹ اين 
عضله از جناغ (در جلو) تا زاویه دنده (در عقب) کشیده شده 
است؛ در محل زاویه» یک آپونوروز موسوم به غشاء بین‌دنده‌ای 
خلفی (داخلی) جایگزین عضله می‌شود (شکل ۴-۱۰). 

عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تر. عمقی‌ترین لایه عضلانی را 
تشکیل می‌دهد (شکل ۴۹) و مربوط به عضله عرضی شکم در 
دیواره قدامی شکم می‌باشد. عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تر یک 
عضله کامل نبوده و بیش از یک فضای بین‌دنده‌ای را اشغال 
می‌کند. این عضله از داخل با فاسیای اندوتوراسیک و جنب 
جداری» و از خارج با اعصاب و عروق بین‌دنده‌ای مرتبط است. 
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دیافرا گم از نمای تحتانی نشان داده شده است. بخش قدامی نیمه راست برداشته شده است. به مبدأً عضله از جناغ دنده‌ها و 
مهره‌ها توجه کنید به ساختارهای مهم ی که از آن عبور می‌کنند دقت کنید. 


داخلی‌ترین عضله بین‌دنده‌ای را می‌توان به سه بخش تقسیم کرد 
که کم و بیش از یکدیگر مجزا می‌باشند (شکل ۴-۱۰). قسمت 
قدامی عضله‌ی عرضی سینه‌ای. قسمت طرفی داخلی‌ترین 
عضله بین دنده‌ای و قسمت خلفی عضله ساب کوستال (زیر 
دنده‌ای) می‌باشد. 


عملکرد 

عملکرد اولیه‌ی عضلات بین دنده‌ای طی فرآیند تتفس مشخص 
می‌شود که منجر می‌شود موقعیت دنده‌ها ثابت بمانند و فضاهای 
بین دنده‌ای تغییر نکنند. عملکرد آنها در بالا بودن (بین دنده‌ای 
خارجی) و یا پایین آوردن (بین دنده‌ای داخلی) دنده‌ها طی تنفس 
عمیق اتفاق می‌افتد. به علاوه» تون عضلات بین دنده‌ای در 
مراحل مختلف تنفس سبب تقویت بافت‌های فضاهای بین 
دنده‌ای می‌شود. بنابراین فرو رفتن يا بیرون آمدن بافت‌ها با 
تغییرات فشارهای درون قفسه سینه همراه است. برای فبم 
جزئیات عملکرد اين عضلات به مکانیسم تنفس در فصل ۵ 
مراجعه کنید. 


عصب‌دذهی عضلات 
عضلات بین‌دنده‌ای شاخه‌هایی از اعصاب بین‌دنده‌ای مربوطه ر 
دریافت می‌کنند. 


تا اب۳۳ 


۶ اناتومی‌بالینی اسفل 


عروق و اعصاب بین‌دنده‌ای (دسته عصبی - عروقی) - 
همانند عروق و اعصاب دیواره شکم - در بین لایه‌های میانی و 
داخلی عضلات طی مسیر می‌کنند (شکل‌های ۴۹۸ و ۴.۱۰ 
اینها به ترتیب زیر از بالا به پایین قرار می‌گیرند: ورید 
بین‌دنده‌ای» شریان بین‌دنده‌ای و عصب بین‌دنده‌ای ((۷۸۵). 


دیافراکم 
دیافراگم یک دیواره نازک عضلانی و تاندونی است که حفره 
قفسه سینه را در بالا از حفره شکمی در پایین جدا می‌کند (شکل 
۴۱). دیافراگم توسط ساختارهایی که از قفسه سینه و شکم در 
حال عبورند سوراخ می‌شود. (مانند مری» آئورت) 

دیافراگم مهم‌ترین عضله تنفس است. این عضو به شکل 
گتبد بوده و شامل یک بخش عضلاتی محیطی که از لبه‌های 
دهانه قفسه سینه منشاً می‌گیرد» و یک تاندون مرکزی است. مبداً 
عضله دیافراگم را می‌توان به سه‌بخش تقسیم کرد: یک بخش 
جناغی که از سطح خلفی زائده گزیفوئید منشأً می‌گیرد. 
یک‌بخش دنده‌ای که از سطوح عمقی شش دنده تحتانی و 
غضروفهای دنده‌ای آنها منشأمی‌گیرند. یک بخش مهره‌ای که از 
طریق ستون‌های عمودی" و رباطهای قوسی " منشأً می‌گیرد. 

ستون راست " از کناره‌های تنه مهره‌ای سه مهره کمری 
فوقانی و دیسک‌های بین مهره‌ای آنها و ستون چپ ازکناره‌های 
تنه‌های دو مهرة اول کمری و دیسک بین‌مهره‌ای آنها منشاً 
می‌گیرد. از کناره خارجی ستون‌های دیافراگم رباط‌های قوسی 
خاعلی و غاریتی متضا م کیره ربا قیسی «لکلی از کتارواذ 
مهره دوم کمری شروع و به سر زایده عرضی مهره اول کمری 
متصل می‌شود. رباط قوسی خارجی از نوک زایده عرضی مهره 
اول کمری به لبه تحتانی دنده دوازدهم متصل می‌شود. کنار 
داخلی ستون‌های داخلی و خارجی به‌وسیله یک رباط قوسی 
میانی " به‌هم متصل می‌شوند که از روی سطح قدامی آتورت 
عبور می‌کند. 

دیافراگم به یک تاندون مرکزی منتهی می‌شود که شکل 
آن شبیه به سه برگ است. سطح فوقانی تاندون تا حدودی با 
سطح تحتانی پریکارد فیبروز جوش می‌خورد. برخی از الیاف 
عضلانی ستون راست دیافراگم, به‌طرف چپ می‌آیند و سوراخ 
مربوط به مری را به‌صورت یک قوس قلاب‌مانند احاطه می‌کنند. 
به ظار می‌رسمد این الیاف بفعتوازن یک اندفنکتر عمل می گنل 9 
احتمالاً در پیشگیری از بازگشت محتویات معده به بخش سینه‌ای 


مری نقش دارند. 


شکل دیافراگم 
همانطور که بیان شد, دیافراگم به صورت دو گنبد در طرف 
راست و چپ قرار گرفته است. بالاترین نقطه آن در طرف 
راست» در سطح لبه فوقانی دنده پنجم است و در طرف چپ 
ممکن است به لبه تحتانی دنده پنجم برسد. (گنبد راست در 
سطح بالاتری قرار می‌گیرد» که علت آن ابعاد بزرگ لوب راست 
کبد می‌باشد). تاندون مرکزی در سطح مفصل گزیفواسترنال قرار 
دارد. گنبدها در دو طرف ریه‌های راست و چپ را حمایت می‌کنند. 
در حالی که تاندون مرکزی از قلب حمایت می‌کند. سطح دیافرا گم 
بسته به مرحله تنفسیء طول قامت و میزان اتساع احشاء شکم. 
متفاوت است. دیافراگم در وضعیت نشسته يا ایستاده پایین‌تر 
بوده و در حالت درازکش به پشت يا پس از صرف یک غذای 
حجیم» در سطح بالاتری قرار می‌گیرد. 

دیافراگم ازطرفین به‌صورت یک [ معکوس است که بازوی 
بلند آن از ستون‌مهره‌ها آغاز می‌شود و بازوی کوتاه آن به سمت 
جلو تا زائده گزیفوئید امتداد می‌یابد (شکل ۴-۲). 


عصب‌گیری دیافراگم 

عصب حرکتی: اعصاب فرنیک راست و چپ (3,4,5) هر 
عصب فرنیک نیمی از دیافراگم را عصبدهی می‌کند بنابراین از 
لحاظ عملکردی, دیافراگم به عنوان ۲ همی دیافراگم عمل 
می‌کند. 

عصب حسی: جنب جداری 9 صفاق پوشاننده قسمت مرکزی 
دیافراگم از عصب فرنیک و قسمت‌های محیطی دیافراگم از 
شش عصب بین‌دنده‌ای تحتانی عصب دریافت می‌کند. 


کار دیافراگم 

دیافر گم با نقباض خودء تاندون مرکزی خود را بهپاین می‌کشد 
و قطر عمودی قفسه‌سینه را افزایش می‌دهد. درک این موضوع 
که دیافراگم به هنگام انقبااض صاف می‌شود (فرآیند دم) و هنگام 
استراحت (بازدم) گنبدی شکلء مهم است. 


عملکردهای دیافرا گم 

دیافراگم ۴ عملکرد اصلی دارد. 

9 عضله تنفس انقباض دیفراگم تندون مرکزی را به سمت 
پایین می‌کشد و بدین ترتیب قطر عمودی قفسه سینه را 
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افزایش می‌دهد. دیافراگم مهمترین عضله تنفسی محسوب 
عی‌شود. 

نقش دیافراگم در افزایش فشار شکم: انقباض دیافراگم 
به انقباض عضلات جدار قدامی شکم کمک می‌کند تا فشار 
داخل شکمی را به منظور دفع ادرر و مدفوع و زایمان 
افزايش دهند. انجام تنفس عمیق و بستن گلوت حنجره 
می‌تواند به اين مکانیسم کمک کند. دیافراگم به طرف بالا 
حرکت نخواهد کرد زیرا هوا در دستگاه تنفس به دام افتاده 
است. 

نقش دیافراگم در بلندکردن وزنه‌ها: با انجام تنفس 
عمیق و نگه‌داشتن آن (تثبیت دیافراگم)؛ این عضله می‌تواند 
با کمک به عضلات جدار قدامی شکم فشار داخل شکمی را 
به اندازه‌ای افزايش دهد که از ستون مهره‌ها حمایت کرده و 
از فلکسیون آن» جلوگیری نماید. این فرآیند تا حد زیادی به 
عضلات پشت مهره‌ای در بلندکردن اشیاء سنگین کمک 
می‌کند. بدیهی است که کنترل اسفنکترهای مثانه و کانال 
مقعدی باید در این شرایط به اندازه کافی باشد. 

پمپ سینه‌ای - شکمی: پایین رفتن دیافراگم. فشار داخل 
قفسه‌سینه را کاهش می‌دهد و همزمان موجب افزایش فشار 
داخل شکمی می‌شود. این تغییر فشار, خون را در ورید 
اجوف تحتانی تحت فشار قرار می‌دهد و آن را به‌طرف دهلیز 
راست‌قلب می‌راند. لنف داخل عروق لنفاوی شکم نیز 
تحت‌فشار قرار می‌گیرد و به‌وسیله فضار منفی داخل 
ق فسه‌سینه. حرکت رو به بالای آن در داخل مجرای 
توراسیک تسهیل می‌شود. وجود دریچه‌هایی در داخل 
مجرای توراسیک, از برگشت لنف جلوگیری می‌کند. 


فصل ۴ ففسه سینه ۱۳۷ 


می‌کنند. 

9 سوراخ اجوف که در سطح مهره هشتم سینه‌ای در تاندون 
مرکزی قرار دارد (شکل ۲-۱۶). از این سوراخ. ورید اجوف 
تحتانی و شاخه‌های انتهایی عصب فرنیک راست عبور 
می‌کنند. 


علاوه بر این سوراخ‌هاء عصب‌های سمیاتیک احشایی 
سون‌های قیافزاقم رورا می‌کندا تته‌های سمیافیک از خلف 
رباط قوسی داخلی در هر طرف عبور می‌کند؛ و عروق 
اپیگاستریک فوقانی از بین مبداً جناغی و دنده‌ای دیافراگم عبور 
می‌کنند. 


عضلات بالایرنده دنده‌ها! 

۲ جفت عضله بالابرنده وجود دارد. هر کدام از آنها به صورت 
یک مثلث هستند که رأس آن از نوک زائده عرضی آغاز می‌شود و 
قاعده آن به دنده پایین ختم می‌گردد. این عضلات دنده‌ها را بالا 
می‌برند اما نقش نها در فریند تفس سوارانگیز است. ممکن 
است به عنوان ابزار 0002100۲60176( عمل کنند. 


عضلات دندانه‌ای خلفی 

عضله دندانه‌ای خلفی فوقانی و دندانه‌ای خلفی تحتانی عضلات 
نازک و پهنی هستند که جزء عضلات لایه میانی پشت می‌باشند 
(به فصل ۲ مراجعه شود.) عضله فوقانی به سمت پایین و خارج 
حرکت می‌کند و به دنده‌های فوقانی متصل می‌شود. عضله 
تحتانی به سمت بالا و خارج حرکت می‌کند و به دنده‌های 
تحتانی متصل می‌گردد. عصبدهی این ۲ عضله بر عهده‌ی 
اعصاب بین دنده‌ای مجاور می‌باشد. این عضلات جزء عضلات 


سوراخ‌های دیافرا گم 
دیافراگم سه سوراخ اصلی دارد: (شکل ۴-۱۱) 


تنفسی شرح داده شده‌اند زیرا عضله فوقانی طی فرآیند دم 
دنده‌ها را بالا می‌برد و عضله تحتانی در بازدم دنده‌ها را پایین 


9 سوراخ مربوط به آئورت که در جلوی تنه مهره دوازدهم 
سینه‌ای در بین ستون‌های دیافراگم قرار دارد. از این سوراخ, 
آئورت» مجرای توراسیک و ورید آزیگوس عبور می‌کنند. 
توجه کنید که سوراخ آئورتیک یک سوراخ واقعی نیست بلکه 
فاصله‌ای در خلف لبه‌ی خلفی دیافراگم می‌باشد. 

سوراخ مربوط به مری که در سطح مهره دهم سینه‌ای در 
داخل قلابی از الیاف عضلانی منشأگرفته از ستون راست 
دیافرا گم قرار دارد. از این سوراخ, مری» اعصاب واگ راست و 
چپ. شاخه‌های مربوط به مری از عروق گاستریک چپ و 
عروق لنفاوی مربوط به یک‌سوم تحتانی مری عبور 


می‌آورد. اخیراً نشان داده شده که این ۲ عضله بیشتر دارای نقش 
عمقی‌اند تا نقش حرکتی. 


اعصاب 
اعصاب بین دنده‌ای تمامی دیواره قفسه سینه را عصبدهی 
میکتیک اعضاب بیر‌ذن‌های: اخدهای قنامی مربوط :۱۱۸ 
عصب نخاعی سینه‌ای نخست می‌باشند (شکل ۴-۱۳ و ۴-۱۰ 
شاخه قدامی عصب سینه‌ای دوازدهم در شکم قرار می‌گیرد و در 
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سکسکه به انقباض غیرعادی دیافراگم گفته می‌شود که با نزدیک 
شدن چین‌های صوتی و بسته شدن گلوت حنجره همراه است. 
سکسکه در افراد سالم شایع است و پس از خوردن یا آشامیدن به 
دلیل تحریک پایانه‌های عصب واگ در معده روی می‌دهد. با این 
حال. سکسکه ممکن است علامتی از یک بیماری نظیر پلورزی» 
پریتونیت» پریکاردیت یا اور می‌باشد. 


فلج دیافراگم 

هر یک از گنبدهای دیافراگم ممکن است به دلیل لهشدگی یا 
پارگی عصب فرنیک درگردن» فلج شوند. پزشک ممکن است از 
چنین شیوه‌ای در درمان برخی از انواع سل ریوی به منظور 
استراحت دادن به لوب تحتانی ریه در آن سمت بهره گیرد. گاه 


دیواره شکم به عنوان عصب ساب‌کوستال به طرف جلو طی 
مسیر می‌کند. 

هر عصب بین‌دنده‌ای در بین جنب جداری» و غشاء 
بین‌دنده‌ای خلفی. به فضای بین‌دنده‌ای وارد می‌شود 
(شکل‌های ۴-۹ و ۴-۱۰). (سپس این عصب در پایین عروق 
بین‌دنده‌ای و در داخل ناودان زیر دنده‌ای مربوطه بین عضله 
بین دنده‌ای داخلی و عضله بین دنده‌ای داخلی‌تر به طرف 
جلو طی مسیر می‌کند) (شکل ۰۴-۱۴ ۴-۹ و ۴-۱۰). شش 
عصب نخحست در داخل فضاهای بین‌دنده‌ای خود توزیع 
می‌شوند. اعصاب بین‌دنده‌ای هفتم تا نهم با خروج از انتهای 
قدامی فضاهای بین‌دنده‌ای در حالی که در عمق 
غضروف‌های دنده‌ای قرار دارند. به دیواره قدامی شکم وارد 
می‌شوند. اعصاب شماره ۱۰ و ۱۱ مستقیماً وارد دیوارهُ شکم 
شتوانه 


شاخه‌ها 
به شکل‌های ۴-۱۰ و ۲-۱۳ مراجعه شود. 
9 شاخ ارتباطدهنده اعصاب بین دنده‌ای را به گانگلیونی از تن 
سمپاتیک می‌کند (شکل ۱-۲۲). شاخص سفید و خاکستری 
به یکدیگر نزدیک‌اند. 
شاخة کولترال به سمت جلو و پایین به سمت عصب اصلی 
در لب فوقانی دنده پایینی می‌رود. 


لیاف مربوط به پنجمین عصب نخاع گردنی, با تأخیر و به صورت ‏ 
شاخه‌ای از عصب مربوط به عضله سابکللاویوس به عصب فرنیک 
ملحق می‌شود. به این شاخه, عصب فرنیک فرعی می‌گویند. در 


چنین شرایطی,برایایچاد فلج کامل» عصب مربوط به عضله 
3 


سابکلاویوس نیز باید قطع شود. .ی ۵ 
آسیب‌های سوراخ‌کننده‌ی دیافرا گم من 
(آسیب‌های نافذدیافراگم) عم 


این آسیب به علت زخم‌های ناشی از چاقو و یاگلوله در قفسه سینه 
و یا شکم ایجادمی‌شود. هر نوع زخم نافذ به قفسه سینه در 
پایین تر از نوک پستان‌هاء باید به آسیب دیافراگم مشکوک شد 
مگراینکه خللاف آن ثابت شود.گنبدهای دیافرا گم ممکن است به 
سطح دنده پنجم برسند (گنبد راست بالاتر از چپ)- 


9 


6 شاخة جلدی - خارجی در ناحيةٌ طرفی قفسه سیته به پوست 

9 شاخ جلدی قدامی, که شاخه‌ای انتهایی تنه اصلی است. در 
نزدیکی خط وسط به پوست می‌رسد و به شاخه‌های داخلی 
و خارجی تقسیم می‌شود. 

۰ شاخه‌های عضلانی» وارد عضللات بین دنده‌ای می‌شود. 


شاخه‌های حسی جنبی به جنب جداری می‌روند. 
0 شاخه‌های حسی پریتونئال (شما اعصاب بین دنده‌ای ۷-۱۱ 
وارد صفاق جداری می‌شوند. 


اولین عصب بین دنده‌ی به شبکهٌ دارویی می‌پیوندد (توسط 
شاخ بزرگی که معادل شاخهٌ پوستی - طرفي اعصاب بین 
دنده‌ای معمول است. باقی مانده‌ی اولین عصب بین دنده‌ای 
کوچک است و شانهٌ پوستی قدامی وجود ندارد. 

دومین عصب بین دنده‌ای به عصب پوستی داخلی بازو 
متصل می‌شود (توسط شاخة بزرگی به نام عصب 
اینترکوستوبراکیال شکل ۳-۱۱ که معادل شانهٌ پوستی طرفی 
(جلدی - طرفی) سایر اعصاب می‌باشد. بنابراین» دومین عصب 
بین دنده‌ای, عصب‌دهی پوستی حفره زیر بغلی و قسمت فوقانی 
- داخلی بازو را بر عهده دارد. در بیماری‌های عروق کرونری» درد 
از طریق این عصب به سمت داخل بازو ارجاع داده می‌شود. 

به جز موارد استثنا شرح داده شده, ۶ عصب بین دنده‌ای 


تِ نکات جنین‌شناسی 
تکامل دیافراگم 
دی افراگم از ساختمان‌های زیر شکل می‌گیرد: (۱) سپتوم 
ترانسورسوم که عضله و تاندون مرکزی را می‌سازد؛ (۲) دو 
غشای جنبی - صفاقی که به میزان زیادی مسئول نواحی 
محیطی جنب دیافراگما تیک و صفاق هستند که به ترتیب سطوح 
فوقانی و تحتانی دیافراگم رامی‌پوشانند؛(۳) مزانتر پشتی مری که 
ستون‌ها (0۳۲2) را به وجودمی‌آورد. 

سپتوم ترانسورسوم» توده‌ای از مزودرم است که در گردن از 
طریق اتصال میوتوم‌های سگمان‌های سوم. چهارم و پنجم 
گردنی ایجاد می‌شود. با نزول قلب از گردن به قفسه سینه, این 
سبتوم به سمت دمی رانده می‌شود و عصب‌دهی خود را همراه با 
تزول به پایین می‌کشد؛ بنابراین» عصب‌دهی حرکتی آن از اعصاب 
گردنی سوم. چهارم و پنجم می‌باشد که عصب فرنیک را تشکیل 
می‌دهند. 

غشاهای جنبی -صفاقی از دیواره بدن در هر طرف به سمت 
داخل رشد می‌کنند و در قدام مری به سپتوم ترانسورسوم و در 
خلف مری به مزانتر پشستی جوش می‌خورند. در طی فرآیند 
جوش خوردگی» مزودرم سپتوم ترانسورسوم به قسمت‌های دیگر 
کشیده می‌شود و تمام عضلات دیافراگم رامی‌سازد. 

عصب حرکتی کل عضله دیافرا گم عصب فرنیک است. جنب 
مرکزی روی سطح فوقانی دیافراگم و صفاق روی سطح تحتانی 
آن نیز از سپتوم ترانسورسوم منشاً می‌گیرند که عصب‌دهی حسی 
آنها را از عصب فرنیک توجیه می‌نماید. عصب‌دهی حسی 
قسمت‌های محیطی جنب و صفاق پوشاننده نواحی محیطی 
سطوح فوقانی و تحتانی دیافراگم از شش عصب توراسیک 
| تحتانی می‌باشد. این موضوع قابل درک است. زیرا صفاق و جنب 


فوقانی» پوست و جنب جداری پوشانندهٌ سطح داخلی و خارجی 
فضاهای بین دنده‌ای و همچنین عضلات بین دنده‌ای عمر 
فضای بین دنده‌ای و عضلات بالا برندهٌ دنده‌ها و سراتوس‌های 
خلفی را عصبدهی می‌کنند. 

همچنین اعصاب بین دنده‌ای ۷-۱۱ پوست و صفاق جداری 
پوشانندة سطح داخلی و خارجی حفره شکم و همچنین عضلات 
جدار قدامی طرفی شکم (که شامل عضلات مایل خارجی, 
داخلی» عرضی شکم و عضلهٌ مستقیم شکمی است) را عصبدهی 
می‌کنند. 


فصل ۴ قفسه سینه ‏ ۱۲۹ 


محیطی غشاهای جنبی -صفاقی از دیواره بدن مشتق می‌شوتد. . 


فتق‌های دیافرا گم 

فتق‌های مادرزادی به دلیل ادغام ناقص سپتوم ترنسورسوم, 
مزانتر خلفی و غشاهای جنبی -صفاقی از دیوارة بدن ایجاد 
می‌شوند فتق‌های مادرزادی در نواحی زیر روی می‌دهد: (۱) 
کانال جنبی-صفاقی (در سمت چپ شایع‌تر بوده و به واسطه عدم 
اتصال سپتوم ترانسورسوم با غشاء جنبی -صفاقی روی می‌دهد). 
(۲) سوراخ بین دو مبداگزیفوئيد و دنده‌ای دیافراگم و (۲) سوراخ 


مری. 

فتق‌های اکتسابی ممکن است در افراد میانسال ایجاد 
شوند که علت آنهاء ضسف عضله اطراف سوراخ مربوط به مری در 
دیافراگم است. این فتق‌ها مشتمل‌اند بر فتق لغزان یا فتق اطراف 
مری(شکل ۴-۱۲). 


شکل ۴-۱۲ ۰ ۸ فتق متحرک مری 1 فتق پاراازوفاژیال 
(اطراف مری) 


 یناسرنوخ‎ 

شریان‌های سابکلوین» آگزیلاری و اثورت سینه‌ای دیواره‌ای 
قفسه سینه را خونرسانی می‌کنند. شریان سابکلوین از طریق 
شاخه‌های بین دنده‌ای فوقانی و سینه‌ای داخلی خونرسانی به 
قفسه سینه را انجام می‌دهد. شریان آگزیلاری از طریق 
شاخه‌های توراسیک فوقانی و خارجی خود خونرسانی را انجام 
می‌دهد آئورت سینه‌ای شاخه‌های بین دنده‌ای خلفی و ساب 
کوستال را دارد که خونرسانی قفسه سینه را از این طریق انجام 
می‌دهد. 


۰ " آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۴۳2۱۴ ۸.نمای داخلی انتهای خلفی دو فضای بین‌دنده‌ای تیپیکك؛ غشاء بین دنده‌ای خلفی برای وضوح برداشته شده است. 8. نمای 
قدامی قفسه‌سینه که مسیر عروق توراسیکک داخلی را نشان می‌دهد. این عروق با فاصله پهنای یک انگشت ا زکنار خارجی جناغ پایین م ی آیند. 


پهنای یک انگشت از جناغ فاصله دارده نزول می‌کند و در 
ششمین فضای بین‌دنده‌ای با انشعاب به دو شاخه اپیگاستریک 
فقانی و موسکولوفرنیک خاتمه می‌یابد (شکل‌های ۴۱۰ و 
۲ظ۴-۴). 


شاخه‌ها 

دو شریان بین‌دنده‌ای قدامسی برای شش فضای 
بین‌دنده‌ای فوقانی. 

شریان‌های سوراخ‌کننده که شاخه‌های انتهایی اعصاب 
بین‌دنده‌ای مربوطه ر همراهی می‌کنند. 

6 شریان پریکاردیاکوفرنیک که عصب فرنیک را همراهی 
کرده و خون پریکارد را تأمین می‌کند. 

شریان‌های مدیاستینال برای عناصر مدیاستن قدامی 


(مانند تیموس). 

6 شریان اپیگاستریک فوقانی که به غلاف رکتوس در دیوره 
شکل ۴-۱۳۲ نحوة توزیع ۲ عصب بین دنده‌ای نسبت به دنده‌ها قدامی شکم وارد می‌شود و خون عضله رکتوس را تا ناف 
شریان توراسیک داخلی شریان موسکولوفرنیک که در نزدیکی لبه دنده‌ای 
شریان توراسیک داخلی, خون‌رسانی دیواره قدامی بدن, از ترقوه دیافراگم طی مسیر می‌کند و خون فضاهای بین‌دنده‌ای 
تا ناف را بر عهده دارد. اين شریان شاخه‌ای از بخش اول شریان تحتانی و دیافراگم را تأمین می‌کند. 


سابکلاوین در گردن است. اين شریان بر روی جنب و در پشت 
غضروف‌های دنده‌ای به صورت عمودی در حالی که به اندازه 


(8) سس 


عصب‌دهی پوست جدار قذسه سینه و درد راجعه 
اعصاب جلدی دیواره قدامی قفسه‌سینه در بالای سطح زاویه 
استرنال, از اعصاب سوپرا کلاویکولارمشتق‌می‌شوند (03,4). 
در زیر این سطح. شاخه‌های جلدی قدامی و جلدی خارجی اعصاب 
بین‌دنده‌ای» نوارهای مایل پوست را به صورت متوالی و منظم 
عصب‌دهی می‌کنند. پىوست سطح‌خلفی دیواره قفسه سینه. 
شاخه‌های خلفی اعصاب نخاعی را دریافت می‌کند.نحوه قرارگیری 
درماتوم‌ها درشکل‌های ۱-۲۴ و ۱-۲۵ نشان دلاه شده است. 
هرعصب بین‌دنده‌ایء علاوه‌بر قسمتهایی از پوست. دنده‌هاء 
غضروف‌های دنده‌ای» عضلات بین‌دنده‌ای و جنب جداری 
مفروش‌کننده فضای بین‌دنده‌ای را عصب‌دهی می‌کند. همچنین 
اعصاب بین‌دنده‌ای هفتم تا یازدهم از دیواره قفسه‌سینه خارج 
شده و با ورود به دیواره قدامی شکمم درماتوم‌هایی را بر روی 
دیواره قدامی شکم» عضلات دیواره قدامی شکم و صفاق جداری 
عصب‌دهی می‌کنند. مورد اخیر از اهمیت بالینی فوق‌العاده‌ای 
برخوردار است زیرا هر بیماری مربوط به دیواره قفسه‌سینه ممکن 
است به صورت درد در درماتومی ظاهر شود که در امتداد حاشیه 


سس 


بلوک کردن عصب بین‌دنده‌ای 

پوست و جنب جداری, به ترتیب» سطوح خارجی و داخلی هر 
فضای بین‌دنده‌ای را می‌پوشانند و اعصاب بین‌دنده‌ای هفتم تا 
یازدهم» پوست و صفاق جداری به ترتیب سطوح خارجی و داخلی 
دیواره شکم را عصب‌دهی می‌کنند؛ لذا این مناطق نیز به دنبال 
بلوک عصب بین دنده‌ای بی‌حس خواهند شد. به‌علاوه» ضریع 
دنده‌های مجاور هم بی حس می‌شوند. 


موارد کاربرد 

بلوک کردن عصب بین‌دنده‌ای در ترمیم پارگی دیواره قفسه‌سینه و 
شکم؛ رهایی بیمار از درد ناشی از شکستگی دنده‌ها جهت انجام 
حرکات تنفسی بدون درد کاربرد دارد. 


نحوه انجام 

برای بی‌حس‌کردن دیواره‌های قدامی و خارجی قفسه‌سینه و 
شکم» عصب بین‌دنده‌ای باید پیش‌از جداشدن شاخه جلدی 
خارجی در خط زیر بغلی میانی بلوک گردد. براساس شناسایی دنده 
دوم (مقابل زاویه استرنال) یا دنده دوازدهم می‌توان شماره سایر 


فصل ۴ ففسه سینه ۱۳۱ 


دنده‌ای به دیواره قدامی شکم کشیده می‌شود. به عنوان مثال» 
ترومبوآمبولی ریوی یا پنومونی همراه با پلورزی درگیرکننده جنب ‏ 
جداری در ناحیه دنده‌ها ممکن است باعث درد شکم و حساسیت و 
سفتی عضالات شکم بشود. در چنین مواردی به این درد شکمی؛ 
درد راجعه گفته‌می‌شود. 


بیماری زونا (هرپس زوستر) 

بیماری زونا (يا هرپس زوستر) یک اختلال نسبتاً شایع است که به 
واسطه فعالیت مجدد ویروس نهفته واریسلا زوستر در فردی 
ایجاد می‌شود که قبلاً به آبله‌مرغان دچار شده است. ضایعه به 
صورت التهاب و دژنراسیون نورون حسی در یک عصب مغزی یا 
نخاعی همراه با تشکیل وزیکول‌ها و التهاب جلدی دیده می‌شود. 
در قفسه‌سینه» نخستین علامت به صورت درد درماتومی در 
نواری از پوست دیده می‌شود که محل توزیع نورون حسی یک 
عصب نخاع سینه‌ای است و چند روز بعد. بثورات جلدی ظاهر 
می‌شوند. این بیماری اغلب در افرادبالای ۵۰ سال روی می‌دهد. 


۳9 


دنده‌ها را تعیین کرد. سوزن به سوی کتار تحتانی دنده هدایت 
می‌شود (شکل ۴۸) وتوک آن در مجاورت ناودان ساب‌کوستال 
قرار می‌گیرد که در آنجاء ماده بی‌حس‌کننده به اطراف عصب نفوذ 
می‌کند. به یاد داشته باشید که ترتیب ساختارها در دستجات 
عصبی -عروقی از بالا به پایین, شامل ورید» شریان و عصب 
بین‌دنده‌ای است و این عناصر در بین غشاء بین‌دنده‌ای خلفی 
عضله بین‌دنده‌ای داخلی و جنب جداری قرار گرفته‌اند. 
علاوه‌براین» عصب در سمت خارج. بین عضله بین‌دنده‌ای داخلی 
و عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تر قرار دارد. (شکل ۴-۱۴۸). 


آناتومی عوارض 

عوارض شامل پنوموتوراکس و خونریزی است. پنوموتوراکس 
زمانی روی می‌دهد که نوک سوزن به جای ناودان ساب‌کوستال, به 
عمق جنب جداری فرو رود. خونریزی به دلیل سوراخ شدن 
عروق خونی بین‌دنده‌ای روی می‌دهد. این عارضه شایع می‌باشد و لا 
باید در تمام موارد پیش از تزریق ماده بی‌حس‌کننده» آسپیراسیون 
انجام شود. ممکن است یک هماتوم کوچک در محل تشکیل شود. 


۳ 


۴ آناتومیبالنیاسنل 

ورید توراسیک داخلی 

ورید توراسیک داخلی همراه با شریان توراسیک داخلی طی مسیر 
می‌کند و به ورید براکیوسفالیک در هر طرف می‌ریزد. 


شریان‌ها و وریدهای بین دنده‌ای 

هر فضای بین دنده‌ای حاوی یک شریان بین دنده‌ای خلفی 
بزرگ و ۲ شریان بین دنده‌ای قدامی کوچک می‌باشد (شکل‌های 
۳۴۵۰ 


۶ ۲ شریان بین دنده‌ای خلفی فوقانی شاخه‌هایی از شریان 
بین دنده‌ای فوقانی که خود از تنه‌ی کوستر سرویکال 
سابکلوین است می‌باشند. شریان‌های بین دنده‌ای خلفی ٩‏ 
فضای تحتانی شاخه‌هایی از آتورت نزولی می‌باشند. 

9 شریان‌های بین دنده‌ای قدامی ۶ فضای بین دنده‌ای اول 
شاخه‌هایی از شریان توراسیک داخلی که خود شاخه‌ای از 
قسمت اول سایکلوین است می‌باشند. شریان‌های بين 
دنده‌ای قدامی فضاهای جتانی شاخه‌هایی از شریان 
موسکولوفرنیک‌اند که خود یکی از شاخه‌های انتهایی 
توراسیک داخلی می‌باشد. 


هر شریان بین دنده‌ای شاخه‌هایی به عضلات» پوست و 
جنب جداری می‌دهد. شاخه‌هایی که به ساختارهای سطحی 
می‌روند در ناحیه پستان در زنان» بزرگ هستند. شریان‌های بین 
دنده‌ای قدامی و خلفی در محل اتصال دنده به غضروف مربوط با 
هم آناستوموز می‌دهند. 

وریدهای بین دنده‌ای خلفی مربوط به وریدهای آزیگوس و 
همی آزیگوس تخلیه می‌شوند (شکل ۴۱۵ و ۳۱۴۸ 
وریدهای بین دنده‌ای قدامی به وریدهای توراسیک داخلی و 
موسکولوفرنیک تخلیه می‌شوند. 


اناتومی رادیو گرافیک 
این عنوان در فصل ۵ به طور کامل شرح داده شده است. 
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شکل ۴-۱۵ شایعترین نحوة قرارگیری ورید آزیگوس ورید 

هسمی آزیگوس فوقانی (همی آزیگوس فرعی)؛ و ورید همی 

آزیگوس تحتانی (همی آزیگوس)». 


ددواره قدامی قفسه سدنه 
فرورفتگی فوق جناغی" به لبه فوقانی دسته جناغ گفته می‌شود 
که به آسانی در بین دو انتهای برجسته داخلی استخوان‌های 
ترقوه در خط وسط قابل لمس است (شکل‌های ۴-۱۹ و ۴-۲۰ 
این فرورفتگی در مقابل کنار تحتانی تنه دومین مهره سینه‌ای 
قرار می‌گیرد (شکل 4۴.۲ 

زاویه جناغی (زاویه لوئیس) زاویه بین دسته و تنه 
مهره‌های چهارم و پنجم سینه‌ای قرار دارد (شکل ۴۲). زاویه 
جناغی را می‌توان به آسانی لمس کرد و اغلب به صورت یک 
ستیغ عرضی دیده می‌شود. اگر انگشت را از روی این خط به 
طرف راست یا چپ بکشیم» مستقیماً بر روی غضروف دنده دوم 
و سپس دنده دوم قرار خواهد گرفت. تمام‌دنده‌ها ر می‌توان از این 
نقطه شمرد. در مردان بسیار عضلانی که دنده‌ها و عضلات 
بین‌دنده‌ای به وسیله عضلات سینهای بزرگ پوشیده می‌شوند. 
شمارش دنده‌ها از دنده دوازدهم به طرف بالا آسان‌تر است. 
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استفاده از سریان توراسیک داخلی در درمان 
بیماری شریان کرونری 

در بیمارانی که به بیماری انسداد شریان‌های کرونری به علت 
آترواسکلروز (تصلب شرائین) مبتلا هستند. می‌توان قطعه درگیر 
شریان را بای‌پس نمود. این رگ پیوندی غالبا ورید صافنوس 
بزرگ می‌باشد. در برخی بیماران می‌توان با قطع یکی از 
شریان‌های توراسیک داخلی و اتصال انتهای محل بریدگی این 
شریان به یکی از شریان‌های کرونری» جریان خون را مجدداً در 
میوکارد برقرار کرد. 


آناستوموز شریانی 

شریان‌های بین دنده‌ای قدامی (شاخه‌های شریان سابکلوین از 
طریق توراسیک داخلی و موسکولوفرنیک) و ٩‏ شریان بین 
دنده‌ای خلفی تحتانی (شاخه‌ی آثورت) معمولاً در محل مفصل 
غضروفی دنده‌ای با هم آناستوموز می‌دهند (شکل ۴-۱۰) این 
ارتباطات مهم مسیرهای کولترال گردشی را به وجود می‌آورند که 
اجازه می‌دهد جریان خون؛ بسته شدن عروق آورت سینه‌ای و 
قسمت پروگزیمال شریان سابکلوین را بایپس (0(۳255) کند. 
(گذرگاهی فرعی برای عبور خون به وجود می‌آید) این 
آناستوموزها در دور زدن تنگی‌های موجود درکوآرکتاسیون آثورت 
پس مجرایی» بسیار مهم هستند. 


6 یی 


توراکوستومی با سوزن 

توراکوستومی به معنای ایجاد یک ورودی به حفره‌ی توراکس با 
استفاده از سوزن می‌باشد. این روش در بیماران مبتلا به 
پنوموتوراکس فشارنده (هوای تحت فشار در فضای جنب) يا برای 
تخلیه مایع (خون یا چرک) از فصای جنب لازم است تا ریه بتواند 
به راحتی متسع گردد. همچنین این روش ممکن است برای تهیه 
نمونه از مایع جنب جهت آزمایشات میکروبیولوژیک لازم باشد. 


تورا کوستومی از جلوی قفسه‌سینه 
بیمار در وضعیت درازکش به پشت قرار می‌گیرد.زاویه استرنال و 
سپس دومین غضروف دنده‌ای. دنده دوم و دومین فضای 


فصل ۴ قشسه‌سینه ‏ ۱۳۳ 


تخلیه لنف جدار ققسه سینه 

تخلیه لنف پوست دیواره قدامی قفسه‌سینه به داخل عقده‌های 
لنفاوی زیر بغلی قدامی صورت می‌گیرد؛ لنف پوست دیواره خلفی 
قفسه‌سینه به عقده‌های زیر بغلی خلفی تخلیه می‌شود (شکل 
۲-۸). لنف فضاهای بین‌دنده‌ای در جلو به عقده‌های توراسیک 
داخلی (واقع در طول مسیر شریان توراسیک داخلی) و در عقب به 
عقده‌های بین‌دنده‌ای خلفی و عقده‌های پاراآئورتیک در مدیاستن 
خلفی تخلیه می‌شود. تخلیه عروق لنفی پستان در فصل ۲ شرح 
داده شده است. 


۲( 
2 
۵( 
ترا 


توجه‌کنید که سطوحی در حد ناف (در جلو) و ستیغ ایلیا ک (در 
عقب) به عنوان محل‌هایی برای توزیع جریان لتف در نظ رگرفته 


می‌شوند. 


بین‌دنده‌ای در خط میدکلاویکولار مشخص می‌گردد. 


تور کوسئومی اژ کتار قفسه‌سینه 
بیمار در وضعیت درازکش به پهلو قرار می‌گیرد. دومین فضای 
بین‌دنده‌ای مطابق روش قبلی شناسایی می‌شود. اما خط زیر بغلی 
قنامی مدنظر ما0۵ 

پوست به‌روش معمول آماده‌می‌شود و یک‌بی‌حسی موضعی 
در مسیر ورود سوزن در بالا ی کنارفوقانی دنده‌سوم انجام می‌گیرد. 
سوزن توراکوستومی با ورود به دیواره قفسه سینه, قسمت‌های زیر 
را سوراخ خواهدکرد (شکل ظ۴۹): ۱) پوست» ۲) فاسیای سطحی 
(در توراکوستومی از جلو عضلات سینه‌ای پس از آن سوراخ 
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شکل ۴.۱۷ توراکوستومی بالوله. ۸.محل قرارگرفتن لوله در خط زیر بغلی قدامی. برش پوست معمولاً بر روی فضای بیندنده‌ای در 
زیرفضایی که قراراست سوراخ شود؛ انجام می‌گیرد. 13.لابه‌های مختلفی که به وسیله چاقو و سپس لوله‌ای که به فضای جنب وارد می‌شود؛ 
سوراخ می‌گردند. برش پوست در تماس نزدیکک با کنار فوقانی دنده انجام می‌گیرد تا از آسیب به عروق و عصب بین‌دنده‌ای اجتناب شود. 
لوله‌ای که با عبور به طرف بالا و عقب. به فضای جنب وارد می‌شود. 


می‌شوند)؛ ۳) عضله دندانه‌ای قدامی» ۴) عضله بین‌دنده‌ای نگه داشته شود. 
خارجی. ۵) عضله بین‌دنده‌ای داخلی» ۶) عضله بین‌دنده‌ای 
داخلی‌تر, ۷) فاسیای اندو توراسیک و ۸) جنب‌جداری. تورا کوستومی با لوله 
برای پرهیز از آسیب به عروق و عصب بین‌دنده‌ای در ناودان بهمترین محل ورود برای لوله توراکوستومی. چهارمین يا پنجمین 


ساب‌کوستال, سوزن باید دقیقاً در مجاورت کنار فوقانی دنده سوم فضای بین‌دنده‌ای در خط زير بغلی قدامی است (شکل ۶-۱۷). 
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وبا اما 


شکل ۴-۱۸ توراکوتومی چپ. ۸.محل برش پوستی بر روی فضای بین‌دنده‌ای چهارم با پنجم. 18.دنده‌ها و عضلات مربوطه پس ازکنار 
زدن پوست و بافت زیر جلدی. برای اجتناب از آسیب به عروق و عصب بین‌دنده‌ای» خط برش در فضای بین دنده‌ای باید در مجاورت کنار 
فوقانی دنده باشد. 6. فضای جنب باز شده و نیمه چپ میان سینه ریت می‌شود. عصب فرنیکك چپ بر روی پریکارد و در زیر جنب میان سیته 
به پایین می آید. ریه چ پکلاپس شده باید کنار زده شود تا میان سینه مشاهده گردد. 


لوله از طریق یک برش کوچک گذاشته می‌شود. دسته عصبی - مجاورت کنار تحتانی دنده فوقانی قرار می‌گیرد و از این جا به بعده 
عروقی با عبور به جلو در فضای بین‌دنده‌ای, ارتباط خود را با مسیر خود را با حفظ این موقعیت ادامه می‌دهد. 

دنده‌ها تغییر می‌دهد. در خلفی‌ترین قسمت این فضاء دسته واردکردن لوله یا سوزن توراکوستومی از طریق فضاهای 
عصبی -عروقی در میانه فضای بین‌دنده‌ای قرار دارد. هنگامی که بین‌دنده‌ای پایین تر میسر است به‌شرط آنکه به یاد داشته باشیم 


دسته عصبی -عروقی به طرف زاویه دنده حرکت می‌کند دقیقاً در که‌گنبدهای دیافراگم تادنده پنجم در قفسه سینه بالا می‌آیند (در 


۱۳۶ 


ْ 
۱ 
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آناتومی بالینی اسنل 


سمت راست. قدری بالاتر از چپ). باید دقت‌کرد که به‌دیافراگم 
آسیب نرسد و یا با ورود به حفره صفاقی» آسیبی به کبد» طحال یا 


معده وارد نشود. 


راکو تومی 

در بیماران مبتلا به زخم نافذ قفسه‌سینه همراه با خونریزی 
کنترل نشده در داخل ق فسه‌سینه» تسوراک‌وتومی می‌تواند 
نجات‌بخش باشد. پس از آماده‌سازی پوست به روش معمول, 
برشی بر روی چهارمین یا پنجمین فضای بین‌دنده‌ای انجام 
می‌شود و از لبه خارجی جناغ تا خط زیر بغلی قدامی امتداد می‌یابد 
(شکل ۴-۱۸). اين برش با توجه به محل ضایعه, در سمت راست 
یا چپ انجام می‌شود. برای دسترسی به قلب و آئورت, قفسه‌سینه 


...3 
تور 
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باید از سمت چپ باز شود. در این روش بافتهای زیر بریده خواهند 
شد (شکل ۴-۱۷): (2) پوست. (0) بافت زیر جلدی» (ع) عضلات 
سینه‌ای و دندانه‌ای قدامیء (0) عضله بین‌دنده‌ای خارجی و غشاء 
بین‌دند‌ای قدامی» (6) عضله بین‌دند‌ای داخلی» 5) ع ضله 
بین‌دنده‌ای داخلی‌ترء (ع) فاسیای اندوتوراسیک و (] جنب 
جداری. 

باید از آسیب به شریان توراسیک داخلی پرهیز کرد که 
به‌صورت عمودی در پشت عضروف‌های دنده‌ای و با فاصله 


مفصل گزیفواسترنال. مفصل بین زائده گزیفوئید و تنه 
استوان جناغ است (شغل ۸۴۲۱ این معصل در مقایل حته 
نهمین مهره سینه‌ای قرار دارد (شکل ۴۲). 

زاویه ساب‌کوستال در انتهای تحتانی جناغ» بین اتصالات 
جناغی غضروف‌های دنده هفتم قرار دارد (شکل ۶-۲۱). 

حاشیه دنده‌ای" مرز تحتانی قفسه‌سینه است و به‌وسیله 
غضروف‌های دنده‌ای هفتم. هشتم. نهم و دهم و انتهای 
غضروف‌های یازدهم و دوازدهم تشکیل می‌شود 
(شکل‌های ۴2۱۹ و ۴-۲۰). پایین‌ترین قسمت حاشیه دنده‌ای به 
وسیله دنده دهم تشکیل می‌شود و در سطح مهره سوم کمری 
قرار دارد. 

استخوان ترقوه در تمام طول مسیر خود زیر جلدی بوده و 
به آسانی قابل لمس می‌باشد. این استخوان در انتهای خارجی 
خود با زائده آکرومیون کتف مفصل می‌گردد. 


دندهد‌ها 
دنده اول در عمق ترقوه قرار دارد و لذا قابل‌لمس نیست. با فشار 


پهنای یک انگشت از خارج حاشیه جناغ عبور می‌کند و همچنین 
مراقب عروق و عصب بین‌دنده‌ای بود که در ناودان بین‌دنده‌ای 
در قسمت فوقانی فضای بیندنده‌ای به طرف جلو می‌آیند. 


تغییرات آناتومیک و قیزیولوژیک ققسه سیته با 
افزایش سن 

با افزایش سن, تغییرات آناتومیک وفیزیولوژیک خاصی در قفسه 
سینه اتفاق می‌افتد. 

9 قفسه سینه سخت‌ترمی‌شود و حالت‌الاستیک خود را به علت 
کلسیفیکاسیون و استخوانی شدن غضروف‌های دنده‌ای از دست 
می‌دهد. اين وضعیت تصویر معمول آنها در رادیولوژی را هم 
تغییر می‌دهد. 

9 کیفوز اشی از دژناسیون, دیسک‌های بین مهره‌ای و یا بدنه‌ای 
مهره‌هاء ظرفیت قفسه سینه راکاهش می‌دهد. 

9_آتروفی عضلات قفسه سینه و شکم منجربه حرکات تنفسی 
ضعیف می‌شود. 

_دژنراسیون (تخریب) بافت‌الاستیک در ریه‌ها و برونش‌ها 
منجربه حرکات ناقص تنفسی در فرآیند بازدم می‌شود. این 
تغییرات» هنگام تشدید شدن, منجربه ناکارآمد بودن حرکات 
تنفسی و در نتيجه بیماری‌های تنفسی برای فردمی‌شود. 


دادن انگشت‌ها به سمت بالا در حفرهٌ آگزیلاری و پایین آوردن 
آنها به سمت پایین در سمت خارجی دیوارة قفسه سینه» می‌توان 
سطح طرفی بقیةٌ دنده‌ها را لمس کرد. از دندهةٌ ۱۲ می‌توان برای 
شناسایی سایر دنده‌ها استفاده کرد. با این حال در بعضی از افراد 
دندهٌ ۱۲ بسیار کوتاه است و به سختی لمس می‌شود. در این 
موارد برای شمارش دنده‌ها می‌توان از زاويٌ استرنال استفاده کرد 
که در مقابل دومین غضروف دنده‌ای می‌باشد. 


دیافراکم 

تاندون مرکزی دیافراگم دقیقاً در پشت مفصل گزیفواسترنال قرار 
دارد. در وسط تنفس, رأس گنبد راست دیافراگم در محاذات کتار 
فوقانی دنده پنجم در خط میدکلاویکولار قرار می‌گیرد» در حالی 
که گنبد چپ تنها به حد کنار تحتانی دنده پنجم می‌رسد. 


صاعدهه آهاومع -1 


فصل ۴ قفسه سینه ۱۳۷ 


ات 
۱۵۸۵ 


۸۲00۳0100 


۵۱ 0۲ نا۵۲انطع۱۷ 


و2 5۱6۲02۱ 


500 0۲ 6۲۲۷۲ 


ووعع0۲0 ۹۱0۳۵10 


۵۲۲ داوم 


شکل ۴-۱۹ نمای قدامی قفسه‌سینه بک مرد 


جوا 


نوک پستان 

نوک پستان در مردان معمولاً در چهارمین فضای بین‌دنده‌ای و در 
حدود ۱۰ سانتی‌متری خط وسط قرار می‌گیرد. در زنان» مکان 
ثابتی برای آن نمی‌توان تعیین کرد. 


رس قلب 

رأس قلب متعلق به قسمت تحتانی بطن چپ است. ضربان رأس 
قلب به وسیله برخورد نوک قلب با دیواره قفسه‌سینه در نتیجه 
انقباضات قلبی حاصل می‌شود. (در هر انقباض بطنی, قلب به 
دلیل جهش خون از بطن چپ به آئورت با دیواره قفسه‌سینه 
برخورد می‌کند؛ نیروی خون موجود در آئورت» موجب راست 
شدن نسبی انحنای آئورت می‌گردد و قلب را به جلو می‌فشرد). 
ضربه نوک قلب را معمولاً می‌توان با گذاشتن کف دست بر روی 
دیواره قفسه‌سینه در ناحیه قلب لمس نمود. پس از شناسایی 
منطقه مربوط به ضربه قلبی می‌توان محل دقیق ضربه نوک 
قلب را با گذاشتن دو انگشت بر روی فضاهای بین‌دنده‌ای و 
حرکت دادن آن تا رسیدن به نقطه ماگزیمم ضربه مشخص کرد. 
ضربه نوک قلب در حالت طبیعی» در پنجمین فضای بین‌دنده‌ای 


000 


5۵۵۱۵۲5 
۲810۲ 


عاممل۱ 
200 
تلعتات 


چپ و در ۲۵ اینچی ٩(‏ سانتی‌متر) خط وسط لمس می‌شود. گر 
یافتن ضربه نوک قلب دشوار باشد. بیمار را می‌توان در وضعیت 
نشسته و در حالت خمیده به جلو معاینه کرد. 

در زنانی که پستان‌های آویزان دارنده انگشتان فرد 
معاینه‌کننده باید به آرامی پستان چپ را بلند کرده و همزمان 
فضاهای بین تتدهی زا لمس ند 


چین‌های زیر بغل 

چین قدامی به وسیله کنار تحتانی عضله سینه‌ای بزرگ تشکیل 
می‌شود (شکل‌های ۲۱۹ و ۲-۲۰۸ برای مشاهده چین قدامی 
از بیمار می‌خواهیم که بایستد و دست خود را بر روی مفصل هیپ 
بفشارد. چین خلفی با عبور تاندون عضله لاتیسیموس دورسی از 
مجاورت کنار تحتانی عضله ترس ماژور تشکیل می‌شود. (شکل 
۳۳ 


دنواره خلفی ققسه‌سینه 
زوائد خاری مهره‌های سینه‌ای را می‌توان در پشت قفسه‌سینه 
در خط وسط لمس کرد (شکل ۴۲۲ و ۴۲۰۴ و ۴-۲۱8 
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شکل ۴-۴۲۹ 


دیواره‌های قفسه سنه. 


(6) سس 


شناسایی دنده‌ها و عضروف‌های دنده‌ای 

در معاینه قسمت قدامی ققسه‌سینه, زاویه استرنال یک شاخص 
سطحی بسیار مهم است. آن رامی‌توان به آسانی لمس کرد و در 
اغلب افراد به صورت یک خط عرضی دید. اگر انگشت را برروی 
آن به طرف راست یا چپ حرکت دهیم, مستقیماً برروی غضروف 
دنده‌ای دوم و سپس دنده دوم قرار می‌گیرد. تمام دنده‌های دیگر را 
| می‌توان از این نقطه شمارش کرد. دنده دوازدهم معمولا در عقب 
| قابل لمس است. اما در برخی افرادچاق, لسن آن ممکن اس 


دشوار باشد. 


انگشت سبابه را باید در خط وسط بر روی پوست قسمت میانی 
سطح خلفی گردن قرار داد و از ناودان گردنی به طرف پایین 
کشید و اولین زائده خاری که لمس می‌شود. متعلق به مهره هفتم 
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فصل ۴ قفسه سینه ۰ ۱۳۹ 


گردن است (برجستگی مهره‌ای). در زیر این سطح. زوائد خاری 
مهره‌های سینه‌ای بر روی هم قرار دارند. زوائد خاری مهره‌های 
اول تا ششم گردن (1-6)) به وسیله یک رباط دراز موسوم به 
رباط پس‌گردنی" پوشیده می‌شود. باید توجه کرد که نوک زائده 
خاری هر مهره سینه‌ای در خلف تنه مهره پایین خود قرار 
می‌گیرد. 

استخوان کتف تخت و سه گوش است و بر روی بخش 
فوقانی سطح خلفی قفسه‌سینه قرار دارد. زاویه فوقانی در برابر 
زائده خاری مهره دوم سینه‌ای قرار دارد. خار کتف زیر جلدی 
بوده و ريشه آن هم‌سطح با زائده خاری مهره سوم سینه‌ای است. 
زاویه تحتانی در محاذات زائده خاری مهره هفتم سینه‌ای 
من با فان 


خطوط قراردادی 
چند خط فرضی برای توصیف سطوح قدامی و خلفی دیواره 
قفسه‌سینه به کار می‌روند. (شکل ۴۲۱ و ۴-۲۲) 


9 خط میداسترنال: در صفحه میانی بر روی جناغ قرار دارد. 

9 خط میدکلاویکولار: از وسط ترقوه به صورت عمودی به 
طرف پایین می‌آید. 

9 خط زیر بغلی قدامی: از چین زیربغلی قدامی به صورت 
عمودی به طرف پایین می‌آید. 

و خط زیر بغلی خلفی: از چین زیربفلی خلفی به صورت 
عمودی به طرف پایین می‌آید. 

۵ خط زیر بغلی میانی: از نقطه‌ای در وسط چین‌های زیربغلی 
قدامی و خلفی به صورت عمودی به طرف پایین می‌آید. 

خط اسکاپولار: بر روی دیواره خلفی قفسه‌سینه از زاویه 
تحتانی کتف در حالتی که بازوها در طرفین باشند به صورت 
عمودی به طرف پایین می‌آید. 


نای 

نای از کنار تحتانی غضروف کریکوئید (در مقابل تنه ششمین 
مهره گردنی) در گردن تا سطح زاویه استرنال در قفسه‌سینه 
امتداد می‌یابد (شکل ۴-۲۳). نای در خط وسط شروع می‌شود و 
دقیقاً در سمت راست خط وسط با تقسیم شدن به دو برونکوس 
اصلی راست و چپ خاتمه می‌یابد. نای را در ريشه گردن در 
بریدگی فوق جناغی در خط وسط می‌توان لمس کرد. 


وت ۱۳۹ 


۰ آناتومی‌بالینی اسنل 


71 نکات بالینی 


پزشکان قفسه‌سینه را برای کشف شواهدی از بیماری معاینه 
می‌کنند. این معاینه مشتمل بر مشاهده لمس, دق و سمع 
می‌باشد. مشاهده. در این قسمت از معاینه, شکل قفسه‌سینه» 
دامته حرکات تنفسی و هرگونه عدم‌تقارن در دوطرف مشاهده 
می‌گردد. همچنین نوعو تعددتتفس را هم می‌توان مشاهده کرد 
لمس, پزشک به کمک لمس می‌تواند مشاهدات خود را به ویژه 
درباره حرکات تنفسی دیواره قفسه‌سینه تأیید کند. برآمدگی‌ها و 
تورفتگی‌های غیرطبیعی دیواره قفسه‌سیته قابل بررسی هستند. 
همچنین ضربان‌های غیرطبیعی و مناطق حساس در لمس را 
می‌توان کشف کرد. دق»دق کردن قفسه‌سیته با انگشت. 
ارتعاشاتی را ایجاد می‌کند که در بافت‌های قفسه‌سینه پخش 
می‌شوند. اعضاء دارای هوا (نظیر ریه‌ها» یک رزونانس را ایجاد 
می‌کنند؛ در مقابل» احشاء مترا کم تر (تظیر قلب) یک صدای مات زا 
به وجود می‌آورند. اگر دانشجو به اندازه‌کافی تمرین کند می‌تواند 
ریه‌ها را از قلب یا کبد به کمک دق تمایز دهد. سمع» پزشک در 
سمع می‌تواند به صداهای تنفسی گوش دهد که حاصل ورود و 

خروج هوا از مجاری تنفسی است. اگر حبابچه‌ها یا برونش‌ها 


ها 
قله ریه به داخل گردن برجسته می‌شود. برای مشخص کردن 
قله ریه می‌توان در سطح قدامی تنه. خطی منحتی با انحنای رو 
به بالا رسم کرد که از مفصل استرنوکلاویکولار تا ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) بالاتر از محل تلاقی ثلث داخلی و میانی ترقوه کشیده 
می‌شود (شکل ۴۰۲۳). 

کنار قدامی ریه راست در پشت مفصل استرنوکلاویکولار 
اغاز می‌شود و به طرف پایین می‌اید در پشت زاویه استرنال, 
تقریباً به خط وسط می‌رسد؛ سپس به مسیر خود به طرف پایین 
ادامه می‌دهد تا اينکه به مفصل گریفواسترنال می‌رسد (شکل 
تا کقاز قدامی رت بمب مسر نینط موگقته نبا ذر 
سطح غضروف دنده‌ای چهارم. به طرف خارج منحرف می‌شود و 
با طی کردن یک مسیر متفیر در پشت کنار خارجی جناغ, 
بریدگی قلبی " را می‌سازد. اين بریدگی به واسطه جابه‌جا شدن 
ریه به طرف چپ توسط قلب ایجاد می‌گردد. سپس کنار قدامی 
ریه چپ با شیب تند تا سطح مفصل گزیفواسترنال پایین می‌آید. 

کنار تحتانی ریه در اواسط دم به صورت یک خط منحنی 


به‌واسطه بیماری با میع پر شوند. ماهیت صداهای تنفسی تغییر 
خواهد کرد. سرعت و ریتم قلب رامی‌توان به کمک سمع تأیید کرد ِ 
وصداهای مختلف مربوط به ق لب و دریچه‌های آن‌را 
درطی‌مراحل مختلف چرخه‌قلبی‌شنید. امکان شنیدن صداهای 
ناشی از مالش لایه‌های بیمار جنب یا پریکارد وجود دارد. 

پزشک برای انجام اين معاینات باید با ساختمان طبیعی 
قفسه‌سینه آشنا باشد و یک تصویر ذهنی از جایگاه طبیعی ریه‌ها و 
قلب در ارتباط با شاخص‌های سطحی قابل شناسایی داشته 
باشد. علاوه بر این» پزشک باید بتواند هر یافته غیرطبیعی را با 
شاخص‌های استخوانی قابل تشخیص مرتبط نماید. به گونه‌ای 
که بتواند به طور دقیقه آن‌ها را ثبت نموده و با همکاران خود در 
میان بگذارد. 133 

از آنجایی که دیواره قفسه‌سینه فعالانه در حرکات تنفسی ‏ 
شرکت می‌کند. بسیاری از شاخص‌های استخوانی در هر مرحله . 


است که دنده ششم را در خط میدکلاویکولار و دنده هشتم را در 
خط زیر بغلی میانی قطع می‌کند و در عقب. در مجاورت دنده 
دهم به ستون مهره‌ها میرسد (شکل‌های ۴ ۴-۲۵ ۲-۲۲ 
باید توجه کرد که محل کنار تحتانی ریه در جریان دم و بازدم 
تغییر می‌کند. 

کنار خلفی ریه از زائده خاری هفتمین مهره گردنی تا سطح 
مهره دهم سینه‌ای پایین می‌آید و در حدود ۱/۵ اینچی (۴ 
سانتی‌متر) خط وسط قرار می‌گیرد. 

شیار مایل " ریه را می‌توان به صورت یک خط بر روک 
سطح قفسه‌سینه نشان داد؛ این خط از ريشه خار کتف به صورت 
مایل به طرف خارج و جلو می‌آید و مسیر دنده ششم را تا 
پیوستگاه غضروفی دنده‌ای ششم طی می‌کند. در ریه چپ» لوب 
فوقانی در بالا و جلو این خط قرار دارد؛ لوب تحتانی در پایین ٩‏ 
عقب آن قرار می‌گیرد (شکل‌های ۴-۲۳ تا ۴-۲۵). 


6صعن منوناطاه -2 طعامه عهن2۳ -1 


شکل و یز شاخص‌های سطحی دیواره خلفی قفسه‌سینه. 


شکل ۴-۲۳ شاخص‌های سطحی ریه‌ها و جنب جداری‌برروی 
دیواره قدامی فقسه‌سینه. 


در ریه راست یک شیار اضافی موسوم به شیار افقی" وجود 
دارد که آن را می‌توان با رسم یک خط بر روی قفسه‌سینه نشان 
داد؛ این خط به صورت افقی در طول غضروف دنده‌ای چپارم 
کشیده می‌شود تا شیار مایل را در خط زیر بغلی میانی قطع کند 
(شکل‌های ۴-۲۳ و ۴۲۵). در بالاای شیار افقی» لوب فوقانی و در 
پایین آن. لوب میانی قرار می‌گیرد؛ لوب تحتانی در پایین و عقب 
شیار مایل قرار دارد. 


7/۷ ۱ 
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شکل ۳ شاخص‌های سطحی ربه‌ها و جنب جداری بر روی 
دیواره خلفی قفسه‌سینه. 


اواج 0۲ ۵0۲06۲ 1۵۷۷۵۲ 


شکل ۴.۲۵ شاخص‌های سطحی ریه‌ها و جنب جداری برروی 
دبواره‌های جانبی ففسه‌سینه. 


پردة جنب 
حدود کیسه جنب" را می‌توان به صورت خطوطی در سطح تنه 
مشخص کرد. به این خطوط که محدوده جنب جداری را در 
انعطاف جنب " گفته می‌شود. 

جنب گردنی به داخل گردن برجسته می‌شود و شاخص 
سطحی آن معادل خطی است که برای قله ریه رسم شد: این 


0 0160۲۵۱ -2 عاوعا اقاصمعتمط -1 


جمننءع ۲۵۶ اهعبعام ۵۶ وعصن] -3 


۳ آناتومی بالینی استل 
((6) مین 


۱ 2 
۱ لزومی به تاکید بر اهمیت دانستن مشخصات سطحی 
| انعطاف‌های جنب و لوب‌های ریه وجود ندارد. در هنگام سمع. 
| صداهای تنفسی» باید یک تصویر ذهنی از ساختمان‌هایی که در 


زیراستتوسکوب قرارگرفتهان. داشته باشیم. ۳ 
گنبد گردنی جنب و قله ریه‌ها به ناحیه گردن وارد 
۱ می‌شوند به گونه‌ای که در بالا ترین نقطه» در حدود ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) بالای ترقوه قرار می‌گیرند (شکل‌های ۰۴۸ ۴۳۸ و 
۲ به این ترتیب اگر ضربه چاقو به ريشه گردن وارد شود یا 
| سوزن بی‌حسی در هنگام بلوک تنه تحتانی شبکه بازویی با آنها 
برخورد کند» اين اعضاء آسیب خواهند دید. 
۱ همچتین به‌یاد داشته باشید که حد تحتانی انعطاف پرده 
جنب (درقسمت عقب) ممکن است در جریان خارج کردن کلیه 
| [نفروتومی) آسیب ببیند. پرده جنب با دنده دوازدهم تقاطع دارد و | 
لا ممکن است در جریان خارج کردن کلیه از طریق برشی در ۳ 


خطی منحنی با انحنای رو به بالا از مفصل استرنوکلاویکولار تا 
۱ اینج (۲/۵0۳) بالاتر از محل تلاقی ثلث داخلی و ثلث میانی 
ترقوه کشیده می‌شود (شکل ۳-۳ 

کنار قدامی جتب راست در پشت مفصل استرنوکلاویکولار 
به پایین می‌آید و در پشت زاویه استرنال, تقریباً به خط وسط 
گزیفواسترنال برسد. کنار قدامی جتب چپ مسیر مشابهی را 
طی می‌کند اما در سطح غضروف دنده‌ای چهارم به خارج 


شاخص‌های سطحی قلب. 


شکل ۴.۲۶ 


منحرف می‌شود و تا کنار خارجی جناغ ادامه می‌یابد تا بریدگی 
قلبی را بسازد (توجه کنید که بریدگی قلبی جنب به اندازه بریدگی 
قلبی ریه نمی‌باشد). سپس این خط با شیب تند به مفصل 
گزیفواسترنال می‌رسد (شکل 4۴.۳۳ 

کنار تحتانی جنب در هر دو طرف یک خط منحنی را طی 
می‌کند که دنده هشتم را در خط میدکلاویکولار و دنده دهم را در 
خط زیر بفلی میانی قطع می‌کند و در مجاورت ستون مهره‌ها (در 
کتار خارجی عضله ارکتور اسپینه) به دنده دوازدهم می‌رسد 
(شکل‌های ۰۴-۲۳ ۴-۲۵). توجه کنید که کنار تحتانی ریه‌هاء 
دنده‌های ششم» هشتم و دهم را به ترتیب در خطوط 
میدکلاویکولار زیر بغلی میانی و طرفین ستون مهره‌ها قطع 
می‌کند و کنار تحتانی جنب در همان نقاط» به ترتیب, دنده‌های 
هشتم» دهم و دوازدهم را قطع می‌کند. فاصله بین دو کنار 
فوقالذکر را بن‌بست کوستودیافرا گماتیک " می‌نامند. (به فصل 


۵ مراجعه کنید.) 
(6 سس 
۱ 
| موقعیت و بزرگ شسدن ابعاد قلب به منظور سهولت کار» برای قلب. یک نوک " و چهار کنار در نظر 
| پزشک با توجه به شاخص‌های سطحی قلب و موقعیت ضربه یقن 


| نوک قلب می‌تواند تغییر موقعیت آن را در ارتباط با دیواره 
مشاهده کردو تقریباً در تمام افراد می‌توان لمس نمود. موقعیت 
کناره‌های قلب رامی‌توان به کمک دق تعیین کرد. 


نوک قلب توسط بطن چپ تشکیل می‌شود ضربه آن در 
سطح قفسه‌سینه در پنجمین فضای بین‌دنده‌ای چپ در ۳/۵ 
اینچی ٩(‏ سانتی‌متری) خط وسط قابل تشخیص است (4۳.۲۶ 
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کنار فوقانی قلب که مربوط به ريشه عروق خونی بزرگ 
است. بر روی دومین غضروف دنده‌ای چپ از نقطه‌ای در ۰/۵ 
اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) لبه جناغ تا نقطه‌ای در ۰/۵ اینچی 
(۱/۳ سانتی‌متری) لبه جناغ بر روی سومین غضروف دنده‌ای 
راست کشیده می‌شود. 

کنار راست قلب که متعلق به دهلیز راست می‌باشد. از 
نقطه‌ای در ۰/۵ اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) لبه جناغ بر روی 
سومین غضروف دنده‌ای راست به طرف پایین تا نقطه‌ای در ۰/۵ 
اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) لبه جناغ بر روی ششمین غضروف 
دنده‌ای راست کشیده می‌شود. 
۵ اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) لبه جناغ بر روی دومین غضروف 
دنده‌ای چپ تا محل ضربه نوک قلب کشیده می‌شود. 

کذار تحتانی قلب که متعاق به بطن راست و نوک قلب از 
بطن چپ) می‌باشد» از نقطه‌ای در ۰/۵ اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) 
لبه جناغ بر روی ششمین غضروف دنده‌ای راست تا محل ضربه 
نوک قلب کشیده شده است. 


عروق خونی ققسه‌سینه 

قوس آئورت و ريشه شریان‌های براکیوسفالیک و کاروتید 

مشترک چپ در پشت دسته جناغ قرار دارند (شکل ۴۲ 
همچتین ورید اجوف فوقانی و قسمت انتهایی وریدهای 

برا کیوسفالیک راست و چپ درپشت دسته جناغ قرار دارند. 
عروق توراسیک داخلی درپشت غضروف‌های دنده‌ای و 

در فاصله ۰/۵ اینچی (۱/۳ سانتی‌متری) خارج لبه‌جناغ تا 


مفاهیم کلیدی 


8 قفسه سینه شامل مهره‌های توراسیک» دنده‌ها غضروف‌های 
دنده‌ای و استرنوم می‌باشد. 

9 قسمت اعظم قفسه سینه به آسانی در آناتومی سطحی قابل 
تشخیص است. 

٩‏ ففسه سینه ارگان‌های قفسه سینه وارگان‌های شکمی فوقانی 
زا میرووشانن. 

9 مفاصل سینوویال بین دنده‌ها و بدنه مهره‌ها و زوائد عرضی 


فصل ۴ قفسه سینه ۱۴۳۳ 


ششمین فضای بین‌دنده‌ای به صورت عمودی به‌طرف پایین 
می‌آیند (شکل‌های ۴۱۰ و ۴-۱۱3). 

عروق و عصب بین‌دنده‌ای («از بالا به پایین ورید. شریان. 
عصب» -(۷/۸) بلافاصله در زیر دنده مربوطه قرار دارند (شکل 
۴٩‏ 


غده پستان 

غده پستان از لحاظ بالینی یک ساختمان بسیار مهم است. از آن 
جایی که غده پستان در مجاورت نزدیک عضلات سینه‌ای 
(پکتورال) قرار گرفته و درناژ نف آن عمدتً به گروه‌های لنفاوی 
زیربغلی صورت می‌گیرد» این غده به طور کامل در فصل ٩‏ به 
همراه اندام فوقانی مورد بررسی قرار خواهد گرفت. به طور 
خلاصه, غده پستان در ضخامت فاسیای سطحی قرار گرفته که 
دیواره قدامی قفسه‌سینه را می‌پوشاند (شکل ۴-۲۰). ابعاد آن در 
اطفال و مردان کوچک است. در زنان پس از بلوغ» غده پستان 
بزرگ می‌شود و به شکل نیمکره در می‌آید. در زنان جوان» اين 
غده دنده‌های دوم تا ششم و غضروف‌های دنده‌ای آنها را 
می‌پوشاند و از لبه خارجی جناغ تا خط زیریغلی میانی امتداد 
می‌یابد. لبه فوقانی خارجی آن تا کنار تحتانی عضله سینه‌ای 
بزرگ پیش می‌رود و به ناحیه زیربغل وارد می‌شود. در زنان 
میانسال پس از چند بارزایمان ممکن است پستان بزرگ و آویزان 
باشد. در زنان مسن پس از یائسگی بافت چربی پستان ممکن 
است کاهش یابد و شکل نیمکره آن از دست برود؛ سپس پستان 
کوچکتر شده و پوست روی آن چین می‌خورد. 


آن‌ها و همچنین بین بیشتر غضروف‌های دنده‌ای و 
اتصالات قدامی آن‌ها وجود دارد. 

9 دنده‌ها طی تنفس به صورت واحد عمل می‌کنند. آنها هنگام 
دم بالا می‌روند و هنگام بازدم پایین می‌روند. 

9 قفسه سینه یک دهانه کوچک فوقانی (خروجی قفسه سینه) و 
فوقانی می‌باشد. دهانه تحتانی حفره قفسه سینه و شکم ر 


٩۹۸ ۰ 


۴ . آناتومی بالینی اسنل 


به هم مرتبط می‌کند. 

۵ فضاهای بین دنده‌ای به معنای خالی بین دنده‌ها گفته می‌شود. 
این فضاها شامل عضلات بین دنده‌ای و ساختارهای عصبی 
- عروقی و ریه‌ها و شریان‌ها و اعصاب بین دنده‌ای می‌باشد. 

عضلات 

9 ۲ گروه اصلی عضلات بر روی قفسه سینه عمل می‌کنند: 
عضلات بین دنده‌ای ‏ دیافراگم و عضلات سینه‌ای کوچک 

عضلات بین دنده‌ای شامل عضلات بین دنده‌ای خارجی ۳ 
داخلی و داخلی‌تر می‌باشند. این عضللات موقعیت دنده‌ها را 
ثابت می‌کنند و هنگام تنفس عمق دنده‌ها را حرکت 
می‌دهند. اعصاب این عضللات شامل اعصاب بین دنده‌ای 
می‌باشد. 

۵ دیافراگم ماهیچه اصلی تنفس است. گنبدی شکل است و 
شامل یک قسمت طولی عضلانی که از لبه‌های دنده‌ای 
منشاء می‌گیرد و یک تاندون مرکزی است. 

8 عصب فرنیک هر نیمه دیافراگم را عصبدهی می‌کند و در 
نتیجه از لحاظ عملکردی ۲ دیافراگم داریم. 

9 هنگامی که دیافراگم منقبض می‌شود (صاف می‌شود. یایین 
می‌رود) عمل دم رخ می‌دهد. این عمل منجر به افزایش 
قطر عمودی توراکس و کاهش فشار قفسه سینه و افزایش 
فشار داخل شکمی می‌گردد. هنگامی که دیافراگم به حالت 
استراحت در می‌آید (بالا می‌آید) عمل بازدم رخ می‌دهد این 
عمل منجر به کاهش قطر عمودی توراکس افزایش فشار 
داخل قفسه سینه و کاهش فشار داخل شکمی می‌گردد. 
دیافراگمی که فلج باشد به طور غیرطبیعی بالا قرار دارد. 

9 ساختارهای عبوری بین قفسه سینه و شکم یا دیافراگم را 
سوراخ می‌کنند و یا از لبه‌های دیافراگم عبور می‌کنند. 
ماهیچه‌های کوچک قفسه سینه شامل عضلات بالا برنده 

دنده؛ سراتوس خلفی فوقانی و تحتانی می‌باشند. 

نقش این عضلات در فرآیند تفس نامشخص است. این ۳ عضله 

نقش عمقی دارند. 


عصید هی 
۰ اعصاب بین دنده‌ای 9 فرنیک دیواره‌ی قفسه سینه و دیافراگم 
را به ترتیب عصبدهی می‌کنند. 


9 اعصاب بین دنده‌ای شاخه‌ی تمامی ۱۱ عصب نخاعی سینه‌ای 
هستند. 

6 اعصاب بین دنده‌ای عصبدهی و حرکتی دیواره قفسه سینه را 
برعهده دارند. 

اعصاب بین دنده‌ای از دیواره قفسه سینه عبور مب ی‌کنند و 
دیواره شکم را نیز عصبدهی می‌کنند. 

۵ اعصاب فرنیک عصب حرکتی اصلی دیافراگم می‌باشد. این 
عصب همچنین الیاف حسی را از کیسه پریکارد و سطح 
جنبی و پریتوثال دیافراگم حمل می‌کند. 


خونرسانی 

۵ شریان‌های سابکلوین» آگزیلاری و آثورت سینه‌ای دیوار‌ی 
قفسه سینه را خونرسانی می‌کنند. 

9 شریان سابکلوین از طریق شاخه‌های بین دنده‌ای فوقانی و 
توراسیک داخلی 

* شریان آگزیلاری از طریق شاخه‌های توراسیک فوقانی و 
خارجی 

6 آئورت سینه‌ای از طریق شاخه‌های بین دنده‌ای خلفی و زیر 
نده‌ای 

شریان‌های بین دنده‌ای قدامی و خلفی آناستوموزهای مهمی 
را تشکیل می‌دهند که آثورت سینه‌ای و شریان سابکلوین را 
به هم متصل می‌کنند. 


تخلیه لنقاوی 

9 لنف دیواره قفسه سینه هم به گره‌های داخلی و هم خارجی 
تخلیه می‌شود. 

6 لنف پوست دیواره قدامی قفسه سینه به گره‌های آگزیلاری 
قدامی می‌ریزد. 

9 لنف دیواره خلفی قفسه سینه به گره‌های آگزیلاری خلفی 
می‌ریزد. 

9 لنف فضاهای بین دنده‌ای به گره‌های توراسیک داخلی و یا 
گره‌های بین دنده‌ای خلفی و یا راآئورتیک می‌ریزد_ 

9 خصوصیات مختلف دیواره قفسه سینه به آسانی در آناتومی 
سطحی مشخص است. 


یک زن ۵۴ ساله به دلیل درد شدید ناگهانی و خنجری در جلوی 
قفسه‌سینه خود به پزشک مراجعه می‌کند. در طی معاینه. بیمار 
اظهار می‌کند که درد را در پشت و در بین دو کتف خود هم 
احساس می‌نماید. هیچ دردی در ناحیه بازوها یا گردن وجود 
ندارد. فشار خون بیمار در بازوی راست سس و در بازوی 
چپ ع ]۳۳ است. 

بررسی درد قفسه‌سینه. یکی از مسائل مهمی است که 
پزشکان در بخش اورژانس با آن مواجه هستند. طیف بیماری‌ها 
از کم‌اهمیت تا تهدیدکننده حیات - می‌تواند عامل آن باشد. 


دیسکسیون آئورت را (به احتمال زیاد) مطرح می‌کند. درد در 
انفارکتوس میوکارد. اغلب به نیمه داخلی بازو یا به سمت گردن 
انتشار می‌یابد. 

درد مربوط به آئورت نزولی سینه‌ای بیمار, از طریق اعصاب 
سمپاتیک به دستگاه عصبی مرکزی منتقل می‌شود و لذا در 
طول اعصاب نخاعی سوماتیک به پوست دیواره قدامی و خلفی 
قفسه سینه انتشار می‌یابد. در این بیماره دیسکسیون آئورت باعث 
انسداد نسبی مبداً شریان سابکلاوین چپ شده است که پایین‌تر 
بودن فشار خون در بازوی چپ را توجیه می‌کند. 


ماهیت شدید درد و انتشار آن به پشت تشخیص اولیه 
رئوس مطالب 
آناتومی پایه پریکارد سروزی مجرای لنفاوی راست 
استخوان شناسی سینوس‌های پریکاردی 
قفنهسته عصب‌دهی پریکارد اعصاب قفسه‌سینه 
قلب اعصاب واگ 
مدیاستن ساختمان قلب اعصاب فرنیک 
مدیاستن‌فوقانی عصبدهی قلب بخش سینه‌ای تنه سمپاتیک 
مدیاستن تحتانی خون‌رسانی شریانی به قلب 
تخلیه خون وریدی قلب مری 
پرده جنب عملکرد قلب خون‌رسانی به مری 
لایه‌ها و حفره تخلیه لتفاوی مری 
عصب‌دهی چنب شریان‌های بزرگ قفسه‌سینه عصب‌دهی به مری 
آئورت 
منسیر تشن فحفاتن, تنه‌ی پولمونری تیموس 
نای خون‌رسانی 


برونش‌ها وریدهای بزرگ قفسه‌سینه 


۶ آاتومی بالینی اسنل 


وریدهای براکیوسفالیک آناتومی رادیوگرافیک 
ریه‌ها ورید اجوف فوقانی رادیوگرافی خلفی - قدامی 
لوب‌ها و شیارها وریدهای آزیگوس رادیوگرافی مایل راست 
سگمان‌های برونشی -ریوی ورید اجوف تحتانی رادیوگرافی مایل چپ 
خون‌رسانی به ریه‌ها وریدهای ریوی برونکوگرافی و مشاهده مری 
عصب‌دهی به ریه‌ها عقده‌ها و عروق لنفاوی آنژیوگرافی کرونری 
مکانیک تنفس دیواره قفسه‌سینه سی‌تی‌اسکن قفسه‌سینه 
مدیاستن 
پریکارد مجرای توراسیک 
پریکارد فیبروزی 
اهداف امو زرشی 


اهداف این فصل مروری بر آناتومی پایه حفره توراکس برای 
درک ارتباطات عملکردی نرمال و درک یا به جهت درک 
آسیب‌های رایج. درده نقایص حرکتی» نقایص مادرزادی» 
تصویربرداری و بررسی‌های عمومی آناتومی سطحی می‌باشد. 


جداری و دیافراگم و محل آنها از لحاظ آناتومی سطحی 
۷ شرح ساختار قلب» شامل اسکلت فیبروزی قلب 
۸ مسیر جریان خون دست راست و چپ قلب. تشخیص ساختار 
درونی هر حفره و موقعیت و ساختار هر دریچه 
٩‏ تشخیص صداهای طبیعی قلب و ارتباط آنها با جریان خون در 


شناخت تقسیمات کلی حفره توراکس و شرح محتویات آن. قلب و عملکرد دریچه‌های قلبی 
شناخت تقسیمات مدیاستن و محتویات سازنده‌ی آن ۰ شناخت موقعیت آناتومی سطحی دریچه‌های قلب و محل 
۲ شتاخت تاختزهای طظولی اصلی (مانند نای» عری» اغصاب تجد ات 


واگ فرنیک» آئورت» شبکه سمپاتیک» سیستم آزیگوس و 
مجرای توراسیک) که از حفره توراکس می‌گذرند و شرح 
مسیر و مجاورت آنها 

6 شاعتتجلب جتاری و انی به تفاوت‌های آنها: 
بن‌بست‌های جنبی و حدود جنب از لحاظ آناتومی سطحی 

۴ شناخت و تمایز ریه‌های راست و چپ» شامل لوب‌ها و 
شیارهای آنها. شناخت فرورفتگی‌های موجود روی هر ریه 
که توسط ساختارهای اطراف ایجاد می‌شود. 

ه شناخت شاخه‌های اولیه. ثانویه و ثالثیه درخت برونشی, 
شناخت شریان‌ها و وریدهای برونشی و پولموناری در هر 
طرف. تعریف سگمان برونشی - ریوی و ارتباط آنها با 
نحوه‌ی سازماندهی درخت برونشی و عروقی. 

۶ شناخت پریکارد جداری و احشایی, ارتباط آن‌ها با چنب 


آناتومی پایه 


قفسه سینه توسط دیوارة آن و از پایین توسط دیافراگم محدود 


۱ ردیابی جریان خون در هر یک از عروق کرونر. شناخت 
عروقی اصلی ورودی و تخلیه کننده‌ی هر یک از حفرات و 
سیتوم بین بطنی و آناستوموزهای موجود و مسیرهای 
عروقی کولترال 

۲. شرح سیستم هدایتی و عصبدهی خارجی قلب 

۳ ردیابی جریان خون از دیواره قفسه سینه و حفره قفسه سب 
به قلب به وسیله‌ی شرح نحوه‌ی تشکیل مسیرهای وریاک 
سیستم آزیگوس و کاوال 7 

۴ ردیابی مسیرهای تخلیه لفنای اصلی ارگان‌ها و دیواره قفسد 
سینه تا محل تخلیه وریدی آنها 

۵. شناخت ساختارهای اصلی قفسه سینه در تصویربردارک 


پزشکی. 


۳۹ سیثه 
می‌گردد. با این حال حفره توراکس که کمتر از حدود قفسه 
می‌باشد زیرا دیافراگم در قسمت پایینی قفسه سینه به سم" ! 


انواژیته شده است. قفسه سینه تا ریشه گردن در حد یک پهنای 
انگشت در بالای ترقوه ادامه می‌یابد (زشکل ۵-۵). دیافراگم 
عضلهٌ بسیار نازکی است و تنها ساختاری است که قفسه سینه را 
از احشای شکمی جدا می‌سازد (بجز پرده جنب و صفاق). 


استخو ان‌شناسی 

اسکلت توراکس یک واحد غضروفی استخوانی قفس مانند را 
تشگیل می‌دهد که حفره‌ی توراکس را احاطه می‌کند و از قلب, 
ریه‌ها و 20062 (اجزای مربوطه) حمایت می‌کند. این حفره 
قسمتی از ارگان‌های قسمت فوقانی شکم را نیز می‌پوشاند (مانند 
کید ممده, طحال و کلیفها/ قفنه سینه بخشی از اسکلت 
محوری است و توسط دنده‌هاء استرنوم غضروف‌های دنده‌ای و 
مهره‌های سینه‌ای تشکیل می‌شود. جزئیات اسکلت توراکس در 
فصل ۲ (مهره‌ها) و فصل ۴ (استرنوم. دنده‌ها و غضروف‌های 
دنده‌ای) شرح داده شده است. 


تن ۹ 
قفسه سینه به یک بخش میانی (مدیاستن) و ۲ بخش جانبی که 
حاوی ریه‌ها و پرده جنب می‌باشد تقسیم می‌شود (شکل ۵.۱۰ تا 
۵۳ یک غشاء نازک سروزی هر ریه را می‌پوشاند و در ریشه‌ی 
هر ریه از آن عبور می‌کند (جایی که مسیرهای هوایی» اصلی و 
عروق اصلی وارد آن می‌شوند.) و به سمت سطح داخلی دیواره 
ققسه سیته امتداد می‌یابد (شکل ۵۴). این نحوه‌ی قرارگیری 
چنب ۲ کیسه‌ی غشایی غیرمستقل به نام حفره جنب را در هر 
طرف توراکس به وجود می‌آورند (بین ریه‌ها و دیواره قفسه 
سینه). 
مدیاستن (میان‌سینه) 
مدیاستن فضایی بین استرنوم ۲ حفره‌ی جنب و ستون مهره‌ها 
می‌باشد (شکل ۵۱ و ۵۳۲) / مدیاستن یک بخش ضخیم و 
متحرک است که در بالاء به خروجی قفسه‌سینه و ريشه گردن و 
در پایین» به دیافرا گم محدود می‌شود. مدیاستن در جلو به جناغ و 
در عقب به ستون مهره‌ها محدود می‌شود. بقایای تیموس» قلب 
و عروق خونی بزرگ, نای و مری» مجرای توراسیک و عقده‌های 
لنفاوی, اعصاب واگ و فرنیک» و تنه سمپاتیک در مدیاستن قرار 
دارند. 

مدیاستن به دو بخش فوقانی و تحتانی تقسیم می‌شود. 
فاصله این دو یک صفحه فرضی است که از زاویه استرنال (در 
جلو) تاکنار تحتانی تنه چهارمین مهره سینه‌ای (در عقب) کشیده 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۴۷ 


می‌شود (شکل ۵۲ این صفحه یک لندمارک مهم برای چندین 
ساختار است که از جلو به عقب شامل: 

مفصل بین متوبریوم و تنه استرنتوم 

دومین مفسل کوستراسترنال 

مرز بین آثورت صعودی و قوس آئورت 

مرز بین قوس آئورت و آئورت نزولی 

۲ شاخه ستون نای 

سطح برونکوس اولیه چپ 

ریسک بین مهره‌ای ۳ مدیاستن تحتانی. خود به سه 
بخش تقسیم می‌شود: مدیاستن میانی که پریکارد و قلب 
در آن قرار دارند؛ مدیاستن قدامی که فضایی بین پریکارد و 
جناغ است؛ و مدیاستن خلفی که بین پریکارد و ستون 
مهره‌ها قرار دارد. 


برای سهولت دریادگیری توصیه‌می‌شود که عناصر اصلی 
مدیاستن به ترتیب زیر از جلو به عقب به خاطر سپرده شوند. 


مدیاستن‌فوقانی 

(۱) تیموس, (۲) وریسدهای بزرگ (۳) شریان‌های بزرگ؛ 

(۴) نای» (۵) مری و مجرای توراسیک» و (ع) تنه‌های سمپاتیک. 
مدیاستن فوقانی از جلو توسط دسته استخوان جناغ و از 

عقب توسط چهار مهرةٌ سینه‌ای اول محصور می‌گردد (شکل 

۵ 


مدیاستن تحتانی 
(۱) تیموس, (۲) قلب در داخل پریکارد همراه با اعصاب فرنیک 
در دو طرف (۳) مری و مجرای توراسیک» (۴) آثورت نزولی» و 
(۵) تنه‌های سمپاتیک. 

حدود مدیاستن تحتانی» در جلو, تنه استخوان جناغ و در 
عقب. هشت مهره سینه‌ای تحتانی می‌باشد (شکل ۲ث). 


ی 

پرده‌های جنب و ریه‌ها در دو طرف مدیاستن و در داخل حفره 
قفسه‌سینه قرار دارند (شکل ۵-۲). هر پرده جنب دو بخش دارد 
لایه جداری و لایه احشایی: (۱) لایه جداری" که دیواره 
قنسه‌سینه | مفروش می‌کند. اين لایه سطح قفسه‌سینه‌ای 
دیافرا کم و سسطح جسانبی مدیاستن را 
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شکل ۵.۱ . مقطع عرضی تورا کس در سطح مهره هشتم سینه‌ای. به ترتیب قرارگیری پرده جنب و حفره جتب و پریکاردهای فیبروزی و 
سروزی توجه کنید. به یاد داشت باشید که مقاطع عرضی معمولاً از پایین نشان داده می‌شوند و سمت راست بیتنده» سمت چپ تصویر فرد است. 
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وا 0ا۲29)02<معنه 
۲ شبات ما (۲ناوام اعاعز۵م) 
۲ شکل ۵.۲ __ پرده‌های جنب از بالا و جلو. به موقعیت مدیاستن و 


ناف هر ریه توجه کنید. 


, و تکات بالینی 


اتحراف مدیاستن 
در جسد. مدیاستن به دلیل اثر سفت‌کننده مایعات نگ‌هدارنده, 
غیرقابل‌انعطاف و ثابت است. در انسان زنده, مدیاستن بسیار 
متحرک است؛ ریه‌هاء قلب و شریان‌های بزرگ, حرکات ریتمیک 
دارند و مری با عبور هر لقمه غذایی از داخل آن» متسع می‌گردد. 
اگر هوا به حفره جنب وارد شود (اختلالی که به آن 
پتوموتوراکس می‌گویند)» ریه در آن طرف به سرعت دچار 
کلاپس می‌شود و مدیأستن به طرف مقابل جابجا می‌گردد. در 
این اختلال تنفس قطع می‌شود و بیمار به شوک می‌رود. در 
معاینه» نای و قلب به طرف مقابل جابجامی‌شوند. 


مدیاستینیت 

عناصری که مدیاستن را می‌سازند. در داخل باقت همبند سستی 
قرار گرفته‌اند که در امتداد بافت همبند ریشه گردن می‌باشد. 
بنابراین در یک عفونت عمقی گردن, میکروارگانیسم‌ها می‌توانند 
به آسانی با انتشار به قفسه‌سینه. مدیاستینیت را ایجاد کنند. 
زخم‌های نافذ قفسه سینه که مری را درگیر می‌کنند نیز سبب 
مدیاستینیت می‌شوند. در موارد سوراخ‌شدگی مری» هوا وارد 
فضاهای بافت همبند می‌شود و از زیر فاسیا تا ريشه گردن بالا 
می‌رود و آمفیزم زیر جلدی ایجادمی‌کند. 


اب 


می‌پوشاند و با امتداد تا ريشه گردن» سطح زیرین غشاء فوق 
جنبی در خروجی قفسه‌سینه را مفروش می‌کند؛ و (۲) یک لایه 
احشایی ! که سطح خارجی ریه‌ها را به طور کامل می‌پوشاند و به 
عمق شیارهای بین لوبی نفوذ می‌کند (شکل‌های ۸۵-۱ ۵۲ 
۵۴ هه و ۵). لایه احشایی نازک‌تر از لایه جداری می‌باشد. 


لایه‌ها و حفره‌ها 
دولایه جنب به‌وسیله بخشی از جنب که ساختارهایی را که به 
ناف ریه‌ها وارد یا از آن خارج می‌گردند, احاطه می‌نمایده در امتداد 
یکدیگر قرار می‌گیرند (شکل‌های ه۵ تا ۵۳). برای اینکه 
حرکت عروق ریوی و برونش‌های بزرگ درطی تنفس میسر 
شود پرده جنب در پایین ناف به‌صورت یک چین سست 
درمی‌آید که رباط ریوی۲ نامیده می‌شود (شکل۵۵). 
لایه‌های جداری و احشایی جنب به واسطه یک فضای 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۴۳۹ 


تومورها يا کیست‌های مد باستیتال ۱ 
از آنجایی که عناصر حیاتی متعددی در یک فضای محدود در 
مدیاستن گرد آمده‌انده تومور یا عضوی که به تدریج بزرگ 
می‌شود. می‌تواند کارکرد آنها را مختل سازد. تومور ریه چپ 
می‌تواند به سرعت انتشار یابد و عقده‌های لنفاوی مدیاستینال را 
درگیر کند. بزرگ شدن این عقده‌ها می‌تواند با فشار بر عصب 
راجعه حنجره‌ای چپ موجب فلج چین صوتی چپ شود. یک 
کیست یا تومور در حال رشد می‌تواند با انسداد نسبی ورید اجوف 
فوقانی» موجب احتقان شدید وریدهای بخش فوقانی بدن شود. 
اثرات فشاری دیگر رامی‌توان بر روی تنه‌های سمپاتیک» 
اعصاب فرنیک و گاهی نای, برونش‌های اصلی و مری مشاهده 
کرد. 


مد یاستینوسکویی 
بدون باز کردن حفرات جنب -می‌توان نمونه‌هایی از ع قده‌های 
لنفاوی تراکنوبرونشیال تهیه کرد. یک برش کوچک در خط وسط 
گردن دقیقاً دربالای بریدگی فوق جناغی داده‌می‌شود و مدیاستن 
فوقانی تا محل دو شاخه شدن نای باز می‌گردد. از اين روش 
می‌توان برای تأیید تشخیص و تعیین وسعت انتشار کارسینوم 
برونکوس بهره‌گرفت. 


باریک به نام حفره جتب از یکدیگر جدا می‌شوند (شکل‌های 
۵۴ و ۵۴). (پزشکان به طور روز افزونی از واژه «فضای جنب» 
به جای واژهٌ آناتومیک «حفره جنب» استفاده می‌کنند. علت آن 
اختمالاً تمایژ آسانتر بین فضای باریک جنب و حفره بزرگ 
قفسه‌سینه می‌باشد). حفره جنب در شرایط طبیعی, حاوی مقدار 
کمی مایع بافتی موسوم به مایع جنب " است که سطوح جنب را 
به صورت یک لا به نازک می‌پوشاند و به دو لابه جنب اجازه 
می‌دهد با حداقل اصطکاک بر روی هم حرکت کنند. بنابراین در 
شرایط طبیعی حفره‌ی جنب یک فضای بالقوه‌ای است و این 
فضا در شرایط غیر معینی قابل تشخیص می‌باشد (هنگامی که 
ریه براساس تجمع هوا و یا مایع جابه‌جا می‌شود.) 
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تشکیل ریه‌ها. توجه کنید که جوانه هر ریه به دیواره 
حفره سلومی نفوذ می‌کند و با رشد خود. بخش اعظم حفره را پر 
می‌نماید. همچنین توجه کنید که ریه با جنب احشایی و دیواره 


شکل ۵.۴ 


قفسه‌سینه با جنب جداری پوشیده می‌شود. حفره سلومی اولیه در 
نتیجه رشد ریه؛ به یک فضای باریکک به نام حفره جنب تبدیل 


موی 


جنب جداری را به صورت قراردادی بر اساس منطقه‌ای که 
در آن قرار دارد یا سطحی که می‌پوشاند» تقسیم می‌کنند. (شکل 
۵۳و شه۵) جنب گردنی تا گردن امتداد می‌یابد و در سطح زیرین 
غشاء فوق جنبی قرار می‌گیرد (شکل ۴۸). این لایه تا ۱/۵ 
اینچی (۲/۵ تا ۴ سانتی‌متری) بالای یک‌سوم میانی ترقوه 
می‌رسد. 

جنب دنده‌ای» سطوح داخلی دنده‌ها. غضروف‌های 
دنده‌ای» فضاهای بین‌دنده‌ای» طرفین اجسام مهره‌ای و پشت 
جناغ را مفروش می‌کند. 

جنب دیافراگماتیک سطح قفسه‌سینه‌ای دیافراگم 
رأمی‌پوشاند. در تنفس آرام» جنب‌های دنده‌ای 9 دیافراگماتیک در 
جای خود در زیر کنار تحتانی ریه قرار دارند. در دم عمیق» 
کناره‌های قاعده ریه نزول می‌کنند و جنب‌های دنده‌ای و 


دیافراگماتیک از هم جدا می‌شوند. به این منطقه تحتاتی حفره 
جنب که ریه در هنگام دم به آنجا کشیده می‌شود. بن‌بست 
کوستودیافرا گماتیک ! می‌گویند (شکل‌های ۵۴ و ه۵). 

جنب مدیاستینال محدوده خارجی مدیاستن را معین 
می‌کند. این پرده در ناف ریه منعطف می‌شود و به صورت یک 
نوار به دور عروق و برونش‌ها قرار می‌گیرد و در اینجا در امتداد 
جنب احشایی قرار می‌گیرد. لذا هر ریه» کاملاً آزاد است» مگر در 
قسمت ناف خود» که به عروق خونی و برونش‌هایی که ريشه 
ری" را می‌سازن‌متصل می‌گردد. در جریان دم عمیق, ریه‌ها 
متسع می‌شوند و حفرات جنب را پر می‌کنند. اما در طی دم آرام, 
ریه‌ها در چهار منطقه. حفرات جنب را کاملاً پر نمی‌کنند: 
بن‌بست‌های کوستودیافراگماتیک راست و چپ و بن‌بست‌های 
کوستومدیاستینال راست و چپ. 

بن‌بست‌های کوستودیافرا گماتیک فضاهای باریکی در 
بین لایه‌های جداری جنب دنده‌ای و دیافراگماتیک هستند که 
فقط به واسطه لایه نازکی از مایع جنب از هم جدا شده‌اند. در 
طی دم. کنار تحتانی ریه‌ها به داخل بن‌بست نزول می‌کند. در 
طی بازدم» کنار تحتانی ریه‌ها به طرف بالا صعود می‌کند. به 
گونه‌ای که لایه‌های جنب دنده‌ای و دیافراگماتیک در کنار هم 
قرار می‌گیرند. 

بن‌بست‌های کوستومدیاستینال در طول کناره‌های قدامی 
جنب قرار گرفته‌اند. اینها فضاهای باریکی در بین لایه‌های 
جداری جنب دنده‌ای و مدیاستینال هستند که به وسیله لایه 
نازکی از مایع جنب از هم جدا شده‌اند. در طی دم و بازدم» کتار 
قدامی ریه‌ها به داخل بن‌بست رفته و از آن خارج می‌شوند. 

شاخص‌های سطحی ریه‌ها و پرده‌های جنب در فصل ۴ 
شرح داده شدند. 


عصب‌دهی جنب 

لایه‌های پرده جنب علی‌رغم اينکه پیوسته هستند عصبدهی 
متفاوتی را دریافت می‌کنند. اعصاب آوران سوماتیک به جنب 
جداری عصبدهی می‌کنند که به درد حرارت» لمس و فشار 
حساس است. 


9 در هر سگمان جنب دنده‌ای توسط اعصاب بین‌دنده‌ای 


عصب‌دهی می‌شود. 
6 جنب مدیاستینال الیافی از عصب فرنیک را دریافت می‌کند 


۶ هصن! -2 م۵ عمط مهن مادم -1 


س< :اگم 


وددا اقا 


ات۱ 


۵ اهاع00 
(۲۵ناوام اهاهنعم) 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۵۱ 


۵ 06۳۷6۵۱ 
(۲8ناوام اعاعذ2۳م) 


هام اعناععن۱۱60 
(۲8باعام اعاععم) 


۴۱۱۱۲۱۵۲۱۵۲۷ 5 


۵ ۵۱ آالات 


9 01200۲89۳1۵10 
(۲2نوام اهاعا/2ع) 


مناطق مختلف جنب جداری, توجه کنید که نواری از جنب ( خط چین‌ها) عناصری راکه به ناف ریه چپ وارد یا از آن خارج 
می‌شوند» در بر قو گت در اینجا است که لابه‌های احشایی و جداری جنب در امتداد یکدیگر قرار می‌گیرند. پیکان‌ها تشان‌دهنده موقیت 
بن‌بست کوستودیاف را گماتیکک هستند. 


شکل ۵-۵ 


٩‏ جنب دیافراگماتیک الیافی از عصب فرنیک (در روی گنبدها) و 


شش عصب بین‌دنده‌ای تحتانی (در قسمت‌های محیطی) را 
دریافت می‌کند. 


جنب احشایی که ریه‌ها را می‌پوشاند نسبت به کشش 
این قسمت» یک عصب خودمختار ر از شبکه ربوی دریافت 


می‌کند (شکل ۵-۷). 
مسیر تنفسی تحتانی 


مسیر تنفسی (درخت تنفسی) شبکه‌ای از راه‌های عبوری است 
که هوا را به ریه‌ها می‌رساند. مسیر تنفسی فوقانی شامل مسیر 
بینی» سینوس‌هاء حلق, حنجره و قسمت فوقانی نای می‌باشد. 
مسیر تنفسی تحتانی (درخت نایی - برونشی) شامل قسمت 
تحتانی نای. برونش‌ها و برونستیول‌ها می‌باشد (شکل ۵ 


ص۱۳۳ 


نای 
نای یک لوله غضروفی و غشایی متحرک است (شکل ۵۱۰ تا 
۵-۲ همچنین .)۵٩‏ نای در گردن از امتداد حتجره در حاشیه 
تحتانی غضروف کریکوئید در سطح مهرةٌ ششم گردنی آغاز 
می‌شود و از خط وسط گردن به پایین سیر می‌کند. در قفسه سینه 
نای در محل کارینا به دو برونش اصلی راست و چپ تقسیم 
می‌شود. این محل هم‌سطح زاویه استرنال (مقابل دیسک بین 
مهرة سینه‌ای چهارم و پنجم) می‌باشد. در طول بازدم. محل 
دوشاخه شدن حدود یک مهره بالاتر می‌اید و در هنگام دم 
عمیق در حد مهره ششم سینه‌ای پایین می‌آید. 

نای در بالفین یک لوله به طول تقریبی ۴/۵ اینج 
(۱۱/۲۵سانتی‌متر) و قطر ۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) است. این 
عضو فیبروالاستیک توسط چند غضروف هیالن (1 شکل که در 
دیواره آن قرار دارند باز نگه داشته می‌شود (شکل .)۵٩‏ انتهای 
خلفی آزاد غضروف توسط یک عضله صاف موسوم به عضله 


۱۲ آناتومی بالینی اسنل 


۱۱/۲۵۷۵۱۵ ۵۵ 


۷ 68۲01۱ 6۵008۲۲۵0 اقا ۲۳۳۵۵۵ 
۳ 2اناوناز ۱۳16۲0۵ ۱۵1 


۷ ۱۳۱۵۲۵۵۷0 ۱0۸6۲08۱ چرس 2 


8۲۵0۱066۵۳۵16 
وتات 


۷6 00۲6۲۱۶ ۱ ۵ ۱و۳ 


۳۷9 
۵ و۷2 ۱۵۱ ۲ ) 0 دنووب ۱و8 
۷ 506۱2۷12۱ اقا 7 3۳: ض ۳۷6 
۱2۳۷۳9۵2۱ ۲۵۵۷۵۲۲۵۱۸ ۱۵1۱ انح یت 
هت 


۷۵ 10۲266 ۴۲۵۱ تن 
نا ۳۵۳۵۵- ام ۰ 0 ۴۵۱ ۸ 


5۷۲۱۳۱۵۵۱۳6۱ 
کاو۴۶۶5۵0۲۱۵ 


۱۷۱۵۳۵۵۲۱۱ 


٩02۵۲0۲ ۷۵ ۵۲0۱ 0 ۵ 


«۷32 


۸ ۱۱و۳۱ 


تفت ی 

۷۵ ۱5و۷2 ۱2 وا ۱طونظ 

وبا اقا 
۱۷۵۳ 
۱2۳۷09۵۵ ۲6۵۷۲۲۵۲۱ ۱۵۲1 وتات 
تفت 
8 
ریق ام ده ۷۵ و۷2 ۱و5 


ءناطا۵ع۷۳۱٩‏ 
۱۳۵۳۸ وباوه500۱ع 


شکل ۵-۶ مقطع عرضی قفسه‌سینه. ۸.دهانه قفسه‌سینه از با ۶ در سطح چهارمین مهره سینه‌ای از پایین. 


۷۵ ۴۳۲۵۲۱۱6۶ 
(05 ۵00 ,04 ,ار 


سس 


هناهام ۱۱۰۷۱5۵۵۲۵ 7/۷۱۱ اهاع۱0۱۵۲00 
۲ ۱۱۵۲/۵6 ۱ 26۳۷۵5 
۵۱945 ۵۱۵۱۲۴۲۱۵۱۵۲۷ - (۲1-۳11) 
0 5نوع۷) 
ام ای شکل ۵-۷ دیا گرام نشان‌دهندة عصب‌دهی لایه‌های جنب 


جداری و احشایی. 


۳ 


مایخ جتت 

فضای جنب به طور معمول حاوی ۵-۱۰ میلی‌لیتر مایع شفاف است 
که حرکت سطوح احشایی و جداری جنب را هنگام تنفس در مقابل 
هم تسهیل می‌نماید. تشکیل مایع جنب در نتیجه فشارهای 
هیدروستاتیک و اسموتیک است. از آن_جا که فشارهای 
هیدروستاتیک در مویرگ‌های جنب جداری بیش از مویرگ‌های 
جنب احشایی است (گردش ریوی)» مایع جنب به طور طبیعی به داخل 
مویرگ‌های جنب احشایی جذب می‌شود. هر وضعیتی که تولید مایع 
جنب را افزایش دهد (نظیر التهاب» بدخیمیء نارسایی احتقانی قلب) یا 
اختللال در تخلیه مایم (مثلاً در ریه کلاپس شده) ایجاد شود» تجمع 
غیرطبیعی مایع رخ می‌دهد و افیوژن (ارتشاح) جنب نامیده 
می‌شود. وجود ۲۰۰ میلی‌لیتر مایع در بن‌بست کوستودیافراگماتیک در 
یک فرد بالغ از نظر بالینی قابل تشخیص است. علایم بالینی شامل 
کاهش بازشدن ریه‌ها در طرف افیوژن وکاهش صداهای تنفسی و 
کاهش صدا در دق روی محل افیوژن است (شکل هش). 


پلورزی 

التهاب پرده جنب (پلوریت یا پلورزی) در نتیجه التهاب ریه 
(پنومونی) به وجود می‌آید و موجب می‌شود سطوح جنبی با اگزودای 
التهابی پوشیده شده و در نتیجه سطوح زبر شوند. زبر شدن سطوح» 
اصطکاک را آفزایش می‌دهد و صدای مالش جنب | می‌توان ذر 
هنگام دم و بازدم بااستفاده ازاستتوسکوپ شنید. در اغلب موارد» 
فیبروبلاست‌ها به این اگزودا هجوم می‌آورند و با رسوب کلاژن و اتصال 
جنب احشایی به جنب جداری» چسبندگی‌های جنب را ایجاد می‌کنند. 


ینومو توراکس. آمییم و افیوژن جنب 

| هوا می‌تواند در نتیجه بیماری یا زخم ناشی از ضربه چاقو یاگلوله, از 
ریه‌ها یا دیواره قفسه‌سینه به حفره جنب وارد شود (پنوموتوراکس). 
در گذشته» برای درمان سل, هوا را عمدا به حفره جنب تزریق 
می‌کردند تا ریه مبتلا جمع شود و استراحت کند. به این روش» 
پ‌نوموتوراکس مصنوعی می‌گفتند. پنوموتوراکس 
خودبه‌خودی اختلالی است که در آن, هوا (به دلیلی که در ابتدا 
ناشناخته است) ناگهان به حفره جنب واردمی‌شود. پس از بررسی 
بیشتر معمولاً مشخص می‌شود که هوا از یک ریه بیمار و به دنبال 
پارگی یک حفره به حفره جنب راه یافته است. 


زخم ناشی از ضربه چاقو به دیواره قفسه‌سینه ممکن است جنب 
جداری را سوراخ کند, به گونه‌ای که حفره جنب به هوای خارج راه 


99333993555553555555558اا4!)۹ٍ4ٍٍ ۰ 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۵۳ 
و۱ 620 ۵۱8660 
10 0168680 
060۵۵0 
وبا ۱و 
۱۵ ۸ 


واعیع اونعاط 


شکل ۵۸ 


چپ منحرف شده ریه راست فشرده شده و برونش‌ها باریکک 


افیوژن جنب در سمت راست. مدیاستن به طرف 


شده‌اند. در سمع؛ در ناحیه ریه تحت فشار تنها صداهای حفیفی 
شنیده می‌شوند و صداهای تنفسم برروی مایم در حفره جتب 
شنیده نمی شوند. 


یابد. به این اختلال. پنوموتوراکس باز می‌گویند. در هر دم بیماره 
می‌توان صدای هوایی را که تحت فشار جو به حفره جنب کشیده 
می‌شود ر شنید. در برخی موارده لباس بیمار و لایه‌های مختلف دیواره 
قفسه‌سینه» به صورت دریچه‌ای عمل می‌کنند که به هوا اجازه ورود درم 
را می‌دهندء اما مانع از خروج آن در بازدم (از درون زخم) می‌شوند. در این 
شرایطء فشار هوا در سمت دچار آمتیب بالارفته و مدیاستن را به طرف 
مقابل می‌راند. به این ترتیب» ریه سمت آسیب دچار کلاپس شده و 
ریه مقابل به واسطه انحراف مدیاستن» تحت فشار قرار می‌گیرد. به 
این اختلال خطرناک پنوموتوراکس فشارنده می‌گویند. 

اگر هوای داخل فضای جنب با مایع سروزی همراه باشد» 
هیدروپنوموتورا کس؛ با چرک همراه باشد» پیوپنوموتوراکس؛ 
و با خون همراه باشد. هموینوموتورا کس نامیده می‌شود. در 
هموپنوموتوراکس خون به فضای جنب واردمی‌شود.علت آن ممکن 
است ضربه به قفسه‌سینه باشد که به خونریزی ازعروق خونی جدار 
قفسه‌سینه»عروق داخل حفره قفسه‌سینه یا ریه پاره‌شده می‌انجامد. 
به تجمع چرک در فضای جنب بدون وجود هواء آمپیم می‌گویند. اگر 
مایع‌سروزی در حفره جنب تجمع یابد» افیوژن جنب نامیده 
می‌شود (شکل ۸م۵). مایع (سروزی» خونی یا چرکی) را می‌توان از 
حفره جنب به وسیله یک سوزن قطور بیرون کشید. این روش در 
فصل ۴ شرح داده شده است. (به توراکوستومی سوزنی مراجعه کنید.) 


شکل ۵۹ مسیر تنفسی تحتانی شامل ای برونش‌هاءیرونشیول‌ها؛ مجاری آلوولی کیسه‌های آلوئولی‌و آلوئول‌ها می‌باشد.به مسیر هواک 
تنفسی از نای به آلوئول‌ها توجه کنید. 


۱ " , ۱ 
تراکنالیس" به هم وصل می‌شوند. (عدم پیوستگی قسمت 6 جلو: جناغ تیموس, ورید براکیوسفالیک چپ مب 
خلفی به مری اجازه می‌دهد که در طی بلع به داخل نای گسترش شریان‌های براکیوسفالیک و کاروتید مشترک چپ و ۳ 
پیدا کند.) آئورت (شکل‌های ۵۶۸ ۵-۰۱۰ و ۰۵۲۰ 
مجاورات نای در گردن در فصل ۱۲ شرح داده شده است. 6 عقب: مری و عصب راجعه حنجره چپ (شکل ۵۶۸ 
مجاورات نای در مدیاستن فوقانی عبارتند از: ی 
سس" 


۱۹۵۵ و۱۳۵۵ 


باعل ۲۳0۵۲80۵16 


۱۵۱ ۵۸ 


۳0۵۱۵8 ۱اونظ 
وب6 120/962۱ 


وناطمع۲۵ط 


انا ها ون 
و ات۱۳ 2۳90۷ 
۳ اوه وه واه 
اقا 
۷ 62۲010 
اجمنم0۳0 ااصا 3۹ اهمام۱مم اون 
ح وناطاهم۲۵ه 


عاوهام۶50 


2۷ 
2۳۳0۲ 


شکل ۵-۱۱ ارتباط شریانهای ریوی با درخت پرونشیال. 


5۱۱۱۵۱۵۲۷ ۵ 


11۵06 ۱096 0 9 


۵ وونا اطو اه اما ۲عمم۱ 


۱۵1۱ 2۱0۵۱۵۵۱ 
3006۷5 


عاطعم۵/ اقمله‌مز۶م اون ۰ ۵۳۱۳6۵2۱ ا«اوبظ 


فیطمم۵/۵ اقمنممن0ن اون آ۵ مقصانبا 

واجه۵۳۵0 اههنمط0 ۱۵۲ 8 
شکل ۵-۱۰ بخش سینه‌ای نای. توجه‌کنید که برونش اصلی 
راست نسبت به طرف چپ. قطورتر و زاویه آن نسبت به نای کمتر 
است. محل دوشاخه‌شدن نای از بالا نشان داده شده است. 


9 سمت راست: ورید آزیگوس» عصب واگ راست و پرده جنب 
(شکل‌های عه. ۵۱۴۸ و ۵۱۳۸). 

9 سمت چپ: قوس آئورت. شریان‌های کاروتید مشترک چپ و 
سایکلاوین چپ. اعصاب واگ چپ و فرنیک چپ و پرده جنب 
(شکل‌های ۵۶ ۵۱۳ و ظ۵۴). 


شکل ۵-۱۲ نمونه پلاستینه شده نای.برونش‌های اصلی و ریه‌ها 
خونرسانی نای در فرد بالغ. بخش‌هایی از بافت ریه برای نشان دادن برونش‌های 
دوسوم فوقانی نای توسط شریان‌های تیروئیدی تحتانی (شاخه بزرگتر برداشته شده است. دقت کنید که برونش اصلی راست 
شریان ساب‌کلاوین) و یک‌سوم تحتانی آن توسط شریان‌های . عریض‌تر و امتداد مستقیم‌تری از نای نسبت به برونش اصلی چب 
برونشی (شانه آتورت سینه‌ای) خونرسانی می‌شوند. می باه 


۵۶ آناتومی بالینی اسنل 


طاو۷ ۲داناونز ههام ۱و8 / اه 


5 
۳ ۵۳۵۵۳۱۵۵۵۵۵ اواظ 
۵ ۵۳۲6۲ 1و۴ 
٩۱26۲10۲ ۷62۵ 2‏ 
8 ۸۵0600۲ 


مه 


شکل ۵.۱۲ نمای طرفی مدیاستن .نیمه راست مدیاستن. ]۰ نیمه چپ مدیاستن. 


...۸ .ی ]تام 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱0۷ 


۷۱۵۱هاههاباو ۲و٩‏ 


وامز۷هاه ااواظ ۷ 6ا۵طاهم۲۳٩‏ 
عیازیهاه‌دایبی ااواظ ۳ 
۱090 


۵۲۵۵ ۱۱۱۵۲۱۵۱ 
مات وت 


۳ ۳ 8۵6۲۵۲ ۷9۵۵ 62۷۵ 


۸۵۵۵۱0۱09 6۳۵ 


9۳0۳0۵ ۱و5 
۱۵ 0۱و۱٩‏ 
ثِ 5 5۱۲۱۵۱۵۲۷ 
2 اصاونظ 


۳ ۳ ۵ ۵۳۵8۱۵۲ 
۷۵۲۷۲۱۵6۵ ۳۱9۱۱ 3 نان ۱ 


عوهانااهه 3 ۷2 ۷۵۱8 1019710۲ 


۲ داممبه ۱و5 
0 


لول نییان 


9 ۰ 
۱۳۷6 


<<: ۴0۱ 
۱6 6 


اه داممبه ۱۵۲۱ 


2-0 ۸ 0 »«وم۸ 


شکل ۵-۱۴ تشریح مد یاستن. ریه‌ها مدیاستن و جنب جداری دنده‌ای برداشته شده‌اند سمت راست. ۳۵: توب 
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روا ۱611 


شکل ۵.۱۵ 


فضای درونی درخت برونشی. آنطو رکه در برونکوسکوپی دیده می‌شود. ۸: دو شاخه شدن نای. توجه کنید که لب کارینا در 


مرکز و دهانة آن در برونکوس اصلی راست در سمت راست که در امتداد مستقیم تری از ای است. قرا ر گرفته است. برونکوس اصلی چپ. 
دهان آن به برونکوس لوبی فوقانی و تقسیمات آن و همچنین برونکوس لوب تحتانی چپ نشان داده شده است. 


تخلیه لنفاوی نای 
لنف نای به غدد لنفی پره‌تراکتال و پاراتراکتال و غدد گردنی 


عصب‌دهی به تای 

اعصاب حسی تای از عصب واگ و عصب حنجره‌ای راجعه منشاً 
می‌گیرد. اعصاب سمپاتیک به عضله تراکئالیس عصب‌دهی 
ی گنل 


برونش‌ها 
نای در پشت قوس آئورت به دو شاخه اصلی راست و چپ 
اولیه یا اصلی) تقسیم می‌شود (شکل‌های ۵۵ تا ۵۱۲) 
برونش نیز به نوبه خود تقسیم شده و به میلیون‌ها برونشیول 
انتهایی که خود به یک یا چند برونشیول تنفسی ختم می‌شوند, 
تبدیل می‌گردد. هر برونشیول تنفسی ۲ تا ۱۱ مجرای هوایی را 
پدید می‌آورد که وارد کیسه‌های هوایی می‌شوند. کیسه‌های 
هوایی به صورت دیورتیکول از جدار کیسه‌ها خارج می‌شوند. (به 
سگمان‌های برونشی -ریوی در ادامه مراجعه کنید) 

هر برونکوس اصلی وارد یک ریه می‌شود (شکل 
۵-۲۳)برونکوس اصلی به رونکوس لوبار یا ثانویه تقسیم 
می‌شود که وارد هر یک از لوب‌های ریوی می‌شوند. 


برونکوس اصلی راست. قطورتر, کوتاه‌تر و عمودی‌تر از 
برونکوس اصلی چپ بوده (شکل‌های 8ه. ۵۱۰ و ۵۱۲و 
۵۵) و طول آن در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) است. 
برونکوس لوب فوقانی» پیش از ورود برونکوس اصلی راست 
به ناف ریه راست» از آن جدا می‌شود. برونکوس اصلی راست 
پس از ورود به ناف به برونکوس‌های لوبار میانی و تحتانی 
تقسیم می‌شود. 

برونکوس اصلی چپ. باریک‌تر» طولانی‌تر و افقی‌تر از 
طرف راست بوده و طول آن در حدود ۲ اینج (۵ سانتی‌مترا 
است. این برونکوس از زیر قوس آئورت و از جلوی مری عبور 
می‌کند (شکل ۰۵-۱۰۸ برونکوس اصلی چپ پس از ورود به 
ناف ریه چپ, به برونکوس‌های لوبار فوقانی و تحتانی تقسیم 
می‌شود. 
زیه‌ها 
در طول حیات, ریه‌های راست و چپ نرم. اسفنجی و بسیار 
ارتجاعی هستند. اگر حفره قفسه‌سینه باز شود ریه‌ها بلافاصله 
چروکیده شده و حجم آنها به یک‌سوم (یا کمتر) تقلیل می‌یابد 
ریه‌ها در اطفال صورتی رنگ هستند. اما در بالغین, تیره و منقوط 
می‌شوند. زیرا ذرات گرد و غبار پس از استنشاق» در 
فاگوسیت‌های ریه به دام می‌افتند. این تغییر رنگ در ساکنین 


آآیی// ۰ ۲ 


1 ‌ نی 


وارد آمدن فششار بر نای 

در گردن» بزرگی یکطرفه یا دو طرفه غده تیروئید نای را تحت فشار 
قرار می‌دهد یا منحرف می‌کند. اتساع قوس آئورت (آنوریسم) 
می‌تواند بر نای فشار وارد کند. در هر سیستول قلبی, آنوریسم 
ضربان‌دار می‌تواند در محل نای ویرونکوس چپ تحت فشار قرار 
گیرد؛ ین یفته بالینی رامیتوان با لمس نای در بریدگی فوق جناغی 
احساس کرد. 


تراکئیت یا برونشیت 

مخاط مفروش‌کننده نای» الیافی را از عصب راجعه حنجره دریافت 
می‌کند و در محل دو شاخه شدن نای, الیافی از شبکه ریوی به آن 
واردمی‌شوند. در تراکئیت یابرونشیت به جای دردواقعی» یک حس 
سوزش مبهم در عمق جناغ حس می‌شود. در پی بیماری در بسیاری 
از احشاء قفسه‌سینه و شکم. در خط وسط احساس ناراحتی ایجاد 
می‌شود (فصل ۷-درد شکمی). به نظر می‌رسد علت این پدیده. 
اعضایی باشند که در شرایط طبیعی» اعصاب حسی آنها مستقیماً به 
مراکز هوشیاری رله نمی‌شوند. الیاف آوران این‌اعضاء» همراه با 
اعصاب خودمختار به دستگاه عصبی مرکزی واردمی‌شوند. 


ورود اجسام خارجی به دستگاه تنفس 
ورود اجسام خارجی به دستگاه تنفس تحتانی (به ویژه در اطفال) 
شایع است. اشیایی نظیر سوزن,» پیچ» مهره. هسته میوه و تکه‌هایی از 


شهرها و کارگران معادن مشپودتر است. هر یک از ریه‌ها در 
طرفین مدیاستن قرار دارند. لذا قلب و عروق بزرگ و سایر 
ساختارهای مدیاستن» ریه‌ها را از هم جدا می‌کنند. هر ریه به 
شکل مخروطی است که با جنب احشایی پوشیده می‌شود و در 
حفره جنب مربوط به خود آزادانه حرکت می‌کند و تنها از ناحیه 
ریشه به مدیاستن متصل است (شکل ۵-۴" 

هر ریه یک قله غیرنوک‌تیز دارد که به میزان ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی متر) در بالای ترقوه قرار گرفته و به ریشه گردن وارد 
می‌شود. در هر ریه. یک قاعده مقعر وجود دارد که بر روی 
دیافراگم قرار دارد. یک سطح مدیاستینال مقعر وجود دارد که به 
شکل قالبی از پریکارد و دیگر ساختارهای مدیاستن است و یک 
سطح دنده‌ای محدب وجود دارد که در ارتباط با دیواره مقعر 
قفسه‌سینه است (شکل ۵-۱۶). تقریباً در میانه سطح مدیاستینال, 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۰ ۱۵٩‏ 


استخوان مرغ يا اسباب‌بازی ممکن است به برونکوس‌ها وارد شوند. 
در موارد دشوار کشیدن دندان» طی بی‌حسی ممکن است ب ۳ ی 
از دندان به مجاری هوایی وارد شود با توجه به قطر بیشتروو بیت ‏ 
عمودی‌تربرونکوس راست (شکل‌های ود ۵ -۵ 


قست مسو ری اب ای ام رونا 


برونکوسکوپی و 
پزشک به کمک برونکوسکوپی می‌تواند درون نای» محل دوتا: ۰ 
شدن آن (کاریتا) وبرونکوس‌های اصلی را بررسی کند (شکل . 
۵.۵ اگر پزشک از تجربه کافی برخوردار باشده می‌تواند درون 

برونکوس‌های لوبی و ابتدای نخستین برونکوس‌های سکمتتال را . 
بررسی کند. همچنین به کمک این روش می‌توان از غشای مخاط ِ 


اگر یک جسم خارجی در حنجره جای گیرد یا ای مخاطی. 
حنجره به دلیل عفونت یا ضربه دچار ادم شود دخالت فوری پزشک . 
برای پیشگیری از خفگی لازم خواهد بود. روش متداول برای رفح 


ناف ریه وجود دارد که یک فرورفتگی برای عبور عناصر ريشه 
ریه می‌باشد. (شکل ۵.۳) ساختارهایی که به ریه وارد و یا از آن 
خارج می‌شوند (مانند برونش‌هاء ورید و شریان‌ها پولموناری, 
عروق لنفاوی رگ‌های برونشی و اعصاب) ريشه ریه را می‌سازند. 
ريشه ریه توسط غلاف لوله‌ای شکل از جنب پوشیده شده است 
که جنب جداری مدیاستینال را به جتب احشایی پوشانند‌ی ریهها 
متصل می‌کند (شکل‌های ۵۴ هه و ۵۱۳و ۵۱۴) 

کتار قدامی نازگ است و قلب را می‌پوشاند؛ در این قسمت 
بر روی ریه چپ, بریدگی قلبی! مشاهده می‌شود. (شکل‌های 
۵-۷ و .)۵-۱٩‏ لینگولا زائده‌ی زبانی شکلی از لبه‌ی قدامی ریه 
چپ است که از لبه تحتانی بریدگی قلبی گسترش می‌یابد. کنار 
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۵ ربه راست ۳: ریه چپ 


شکل ۵.۱۶ 
خلفی هر ریه ضخیم است و در کنار ستون مهره‌ها قرار می‌گیرد. 


لوب‌ها و شیارها: شیارهای عمیقی هر کدام از ریه‌های راست و 
جدول ۵۱ خلاصه شده‌اند و تصویر آنها در شکل‌های ۵۱۶ تا 


۸ آورده شده است. 


سگمان‌های برونشی -ریوی 
سگمان‌های برونشی - ریوی واحدهای آناتومیک. کارکردی و 
جراحی ریه‌ها هستند. هر برونکوس لوبی (ثانویه) که به داخل 
یک لوب ریه وارد می‌شود. به شاخه‌هایی تقسیم می‌گردد که 
برونکوس‌های سگمنتال (ثالثیه) نامیده می‌شوند (شکل گ۵). 
هر برونکوس سگمنتال به یک واحد مستقل (از نظر کارکردی و 
ساختاری) در یکی از لوب‌های ریه» موسوم به سگمان برونشی - 
ریوی وارد می‌شود که به وسیله بافت همبند احاطه می‌گردد 
(شکل ۵۲۰). هر برونکوس سگمنتال را یک شاخه از شریان 
ریوی همراهی می‌کند. اما شبکه‌ای از وریدهای ریوی در بافت 
همبند بین سگمان‌های برونشی - ریوی مجاور وجود دارند. هر 
سگمان دارای عروق لنفاوی و عصب خودمختار مختص خود 
است. 
هر برونکوس سگمنتال پس از ورود به یک سگمان برونشی 
-زدوین: مکرراً تقسیم می‌شود (شکل ۵٩‏ و ۵۲۰). هر چه 
برونکوس‌ها کوچکتر می‌شوند. غضروف‌های [] شکل موجود در 
نای به تدریج جای خود را به صفحات نامنظم غضروفی می‌دهند 
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که کوچکتر و کمتر می‌شوند. کوچکترین برونکوس‌ها تقسیم 
می‌شوند و برونشیول‌ها را می‌سازند که قطر آنها کمتر از معا 
است. برونشیول‌ها فاقد غضروف در دیوارةٌ خود هستند و 
اپی‌تلیوم استوانه‌ای مزکدار. سطح آنها را مفروش می‌کند. در زیر 
مخلط پروتشیول‌ها: لایه کاملی از الیاف عضملة صلف به ضورت 
مدور قرار گرفته است. 

سپس برونشیول‌ها تقسیم می‌شوند و برونشیول‌های 
انتهایی را می‌سازند که کیسه‌های کوچکی در دیواره آنها وجود 
دارد. تبادل گازها بین خون و هوا در دیواره این کیسه‌ها انجام 
می‌گیرد که می‌تواند نام دیگر آنها - برونشیول تنفسی - را توجیه 
نماید. قطر یک برونشیول تنفسی در حدود ۰/۵ میلی‌متر است. 
برونشیول‌های تنفسی به مجاری حبابچه‌ای! ختم می‌شوند و 
اینها به اه‌های لوله‌سانندی منتهی می‌گردند که کیسه‌های 
متعددی با دیواره نازک موسوم به کیسه‌های حبابچه‌ای" دارند 
کیسه‌های حبابچه‌ای شامل چندین دهانه حبابچه‌ای هستند که با 
یک حفره واحد ارتباط دارند (شکل‌های ۵.۲۱ و ۵٩‏ و ۵۲۰ 
هر حبابچه را یک شبکه غنی از مویرگ‌های خونی در بر 
می‌گیرد. تبادل گازها بین هوا (در داخل حبابچه) و خون (در 
داخل مویرگ‌ها) از طریق دیواره حبابچه‌ای انجام 
می‌گیرد. 

مشخصات اصلی یک‌سگمان برونشی - ریوی عبارتند از: 
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شکل ۵-۱۷ مشاهده ریه‌ها از سمت راست. ۸.لوب‌ها. ظ. 


سگمان‌های برونشی -ربوی. 


جزء تقسیمات یک لوب ریه است. 

به‌شکل هرمی است که رأس آن به‌طرف ریشه ریه می‌باشد. 
به وسیله بافت همبند احاطه شده آسخا: 

هر سگمان برونشی -ریوی یک برونکوس سگمنتال» یک 
شریان سگمتتال» عروق لنفاوی ( اعصاب خودمختار دارد. 


6 ورید سگمنتال در بافت همبند بین سگمان‌های برونشی - 


ریوی مجاور قرار دارد. 

6 از آنجایی که هر سگمان مبتلا به بیماری» یک واحد 
ساختمانی مستقل است. به کمک جراحی می‌توان آن را 
خارج کرد. 
الگوی جریان عملکردی در هر سگمان برونکوپولموناری به 

شرح زیر است: 


* هوا از طریق هر برونکوس سگمنتال به مرکز هر سگمان 


برونکوپولموناری وارد و یا خارج می‌شود. 


۱۵8۲ 6 


2۵۵۲ ۵8 


006 ۱۸۵0۱6 
وجدا ۱و۲ اه 


6 ۱۵۷۵۲ 
و و اه 
وباونادا0 
اتواانت | 
۸ 
اجه‌ام۸ 
0۲0۲( 0 
وروت ۱ 
۲ اههاه۸ ۳۳ 
۲ااونا ۵۲ 00تونل ۹8۲۵۲ (۵252 
اعوع اویواها ممنعنلنه اهاها 
۲دانومنا ۵۲ ممتعنب0 ۱۳/۵۶۵۲ ۵۵6 0 
۹-۲( ماعایانل اهن۱۸6 
اقعه9 5۵6۵۲۵۲ امن اه 
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شکل ۵.۱۸ 


3_ ۹ 
سگمان‌های برونشی -ریوی. 


مشاهده ربه‌ها از سمت چپ. ۵. لوب‌ها. 1 


0 و2 
۷ 6210۱0 


اواظ 
200 2۲167 


۱۵۶1 60۵۲۲۴۵۲ 6810110 
۱ 


5۲20۱0۵۵02 


۲ 200 2۳۱۵۳7 اه نمدممممنجموه اون 
۱ 2 مه 
0200۵0۵۵20 ۳ ۷۵7۵ 5۱126710۲ 
وودا ااونظ 


۲۵۲6۵ 
۵-۱٩ شکل‎ 


مشاهدهاند. 


پریکاردیوم و ریه‌ها که از نمای قدامی قابل 


۶ آناتومی بالیشی‌اسنل 


جدول ۵-۱ لوب‌ها و شیارهای ریوی 


۱ ۱-شیار افقی از عرض سطح دنده‌ای در محاذات چهارمین غضروف | ریه راست 
۲-میانی دنده‌ای به صورت افقی می‌گذرد تا به شیار مایل در خط زیر بغلی | (اندکی بزرگتر است) ۱ 
۲ تحتانی میانی می‌رسد. 
۲_شیار مایل: تقریباً در خلف از 1۲ تا زاویه 1۶ در قدام 
۱-فوقانی ۱-مایل: تقریباً مسیری مشابه به ریه راست. شیار قی ندارد. اه چپ 
| ۳ تحتانی 


۵۱۵0۵ اها9706۳ع8 
۳ 


۷ ۲۵1۲۱۵08۲۷ ار 


0 ۷0 70087۷] لاس 
اه5۵9۳۳6 ۱۱۱6۲ 
عرعوتا 60006017۷6 


7 ی کت یت 


۸ 8۲006۱۵۵۷۷۱۲۱۵۱۵ 
شکل ۵-۲۰ یک سگمان برونشی -ریوی و یکک لوبول ربه. توجه‌کنید که وریدهای ریوی در داخل تیغه‌های بافت همبندی که سگمان‌های 
مجاور را از هم جدا می‌کنند قرار دارند. 


9 خون فاقد اکسیژن از طریق هر شریان سگمنتال وارد مرکز اطراف هر سگمان قرار گرفته‌انده سگمان برونکوپولموناری 
هر سگمان برونکویولموناری می‌شود (شاخه‌ای از شریان را ترک می‌کنند. این وریدها به وریدهای پولموناری تخلیا 
پولموناری). ق۱3۳9 


9 خون اکسیژن‌دار از طریق وریدهای بین سگمانی که در 


./صپصپپپاصاى.جىمىمآ أىأشأشأص ۵۰۵۰۵۰۵۰۵۰۵۰۵۰ ۱۵" 


شکل ۵.۷۱ 


تصوير میکروسکوپ الکترونی ریه که کیسه‌های 
حیابچه‌ای متعدد را نشان می‌دهد. حبابچه‌ها فرورفتگی‌ها و 
برآمدگی‌های دیواره‌های کیسه‌های حبابچه‌ای هستند. 


به طور معمول ریه راست ۱۰ سگمان برونکوپولموناری و ربه 
چپ ۸۱۰ سگمان برونکوپولموناری دارد. اگرچه نحوه‌ی 
سازماندهی سگمان‌های برونکوپولموناری از لحاظ کلینیکی مهم 
است. به‌خاطر سپردن جزئیات مهم نیست مگر اينکه دانشجو 
قصد ادامه تحصیل در تخصص بیماری‌ها یا جراحی ریه را داشته 


باشد. 


سگمان‌های برونشی - ریوی اصلی (شکل‌های ۵۱۷ و 
۵-۸) عباتند از: 


ریه راست 
لوب فوقانی: رأسی» خلفی» قدامی 
لوب میانی: خارجی, داخلی 
لوب تحتانی: فوقانی (رأسی) قاعده‌ای داخلی» قاعده‌ای 
قدامی. قاعده‌ای خارجی و قاعده‌ای خلفی 


6 ریه چپ 


لوب فوقانی: رأسی» خلفی» قدامی, لینگولار فوقانی, 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قهسه سینه ۰ ۱۶۳ 


لینگولار تحتانی 
لوب تحتانی: فوقانی (راسی) قاعده‌ای داخلی. قاعده‌ای 


خون‌رسانی به ریه‌ها 
۲ سیستم شریانی مجزا ریه‌ها را تغذیه می‌کنند. یکی جریان غیر 
تنفسی است که بافت درخت تنفسی و ریه‌ها را تغذیه 
می‌کند. سیستم دیگر گردش ریوی است که طی آن گازها تبادل 
می‌شوند. 

برونکوس‌هاء بافت همبند ریه و جنب احشایی» خون خود را 
از شریان‌های برونشیال دریافت می‌کنند که از آئورت نزولی 
منشعب می‌شوند. وریدهای برونشیال (که با وریدهای ریوی 


ارتباط برقرار می‌کنند) به وریدهای آزیگوس و همی‌آزیگوس 


گردش خون غیر ریوی 

شریان‌های برونشیال (شاخه‌هایی از آئورت نزولی)» برونش‌هاء 
بافت‌های همبند ریه و پلور احشایی را خون‌رسانی می‌کنند. 
وریدهای برونشیال (که با وریدهای ریوی در ارتباطاند) به 
وریدهای آزیگوس و همی‌آزیگوس تخلیه می‌شوند. 


گردش ریوی (تنفسی) 

شریان‌های سگمنتال (شاخه‌های انتهایی شریان‌های ریوی) 
خون فاقد اکسیژن را به سگمان‌های برونکوپولموناری و آلوئول‌ها 
حمل می‌کنند (شکل ۵.۲۰) و وریدهای بین سگمانی که خون 
اکسیژن‌دار را از مویرگ‌های آلوئولی حمل می‌کنند. از میان بافت 
همبند بین قطعات برونکوپولموناری عبور می‌کنند و به وریدهای 
پولموناری و ريشه ریه می‌رسند (شکل ۵۲۰) ۲۰ ورید ریوی هر 
ریشه‌ی ریه را ترک می‌کنند (شکل ۵۱۳) و در نهایت به دهلیز 
چپ قلب تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی ریه‌ها 

عروق لنفاوی از شبکه‌های سطحی و عمقی منشأً می‌گیرند 
(شکل ۵.۲۲)؛ آنها در دیواره‌های حبابجه‌ای وجود ندارند. شبکه 
سطحی (تحت جنبی) در زیر جنب احشایی قرار دارد و در سطح 
ریه به طرف ناف تخلیه می‌شود که در اینجا عروق لنفاوی به 
عقده‌های برونشی - ریوی وارد می‌شوند. شبکه عمقی در طول 
عروق برونشی و ریوی به مسیر خود به طرف ناف ادامه می‌دهد 
و از درون عقده‌های ریوی واقع در نسج ریه عبور می‌کند؛ سپس 


۴ آناتومی بالیئی اسنل 


71۲660۳600۲0۵۳6۵۳۱۵۱ 5 


8۲0060۲۱60166101 ۴ 


1] ۲۵0۱۷۲۲۵0۲ ۱2۲۷0992۵1 ۷۵ 


شکل ۵-۲۲ تخلیه لف از ریه‌ها و انتهای تحتانی مری. 


لنف به عقده‌های برونشی - ریوی در ناف ریه می‌ریزد. تمامی 
لنف ریه پس از خروج از ناف به عقده‌های ترا کئّوبرونشیال و 
سپس به تنه‌های لنفاوی برونکومدیاستینال می‌ریزد. 


عصب‌دهی به ریه‌ها 
لیاف عصبی سمپاتیک (مشتق از زنجیره سمپاتیک) الیاف 
عصبی پاراسمپاتیک (از عصب واگ) و الیاف آوران احشایی در 
ریشه‌ی هر ریه به هم ادغام می‌شوند و شبکه ریوی را به وجود 
می‌آورند. شاخه‌های شبکه ریوی به طور عمده مسیر برونش‌ها را 
به درون و داخل ریه دنبال می‌کنند. 

تکانه‌های آوران از غشاء مخاطی برونش‌ها و گیرنده‌های 


۳۱۱۲۱۵۳۱۵۲۷ 5 
#ً 


/ 


ناهام ۱۷۳۵۵۳۵۷۰ ۱۵8۵ 
5 0۵1206 


کششی در دیواره‌های حبابچه‌ای» از هر دو مسیر سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک به دستگاه عصبی مرکزی می‌روند. (جدو ۵۲ 
عملکردهای خودکار ریه را به طور خلاصه نشان می‌دهد) 


تنفس از دومرحله دم و بازدم تشکیل می‌شود که با افزایش و 
کاهش متناوب ظرفیت حفره قفسه‌سینه صورت می‌پذیرند. 
سرعت تنفس در افراد سالم درحالت استراحت. ۱۶ تا ۲۰ بار در 
دقیقه است. اين میزان در اطفال, بیشتر و در سالمندان» کمتر 


است. 


سس سس تسستت5555؟؟0ها.. . . . ماه 


عملکردهای خودکار ریه 


جدول ۵-۲ 


اتساع برونکوس‌ها (مهارکننده عضالات صاف برونشی) 
تنگ‌کننده عروق (حرکتی به‌عروق پولموناری) 
مهارکننده‌ی غدد آلوئولار درخت برونشی (سلول‌های ایبتلیان 
ترشحی نوع ۲ آلوئول‌ها] 


دم آرام 
حفره قفسه‌سینه را به صورت یک جعبه با یک ورودی منفرد در 
بالا در نظر بگیرید که این ورودی لوله‌ای موسوم به نای می‌باشد 
(شکل ۵۳۳۸). ظرفیت این جعبه را می‌توان با افزایش تمام 
ابعاد آن, افزایش داد که اين امر موجب ورود هوا تحت فشار 
اتمسفر از راه لوله می‌شود. 

حال سه قطر حفره قفسه‌سینه را در نظر بگیرید و بررسی 
کنید که چگونه ممکن است آنها افزایش یابند (شکل ۵-۲۳). 


قطر عمودی 

از نظر تئوریک» سقف می‌تواند بلند شود و کف می‌تواند پایین 
برود. سقف از غشاء فوق جنبی تشکیل شده و ثابت است. به 
عکس کف از دیافراگم متحرک ساخته شده است. با انقباض 
دیافراگم. گنبدها مسطح می‌شوند و دیافراگم در سطح پایین‌تری 
قرار می‌گیرد. بنابراین قطر عمودی حفره‌ی توراکس افزایش 
می‌یابد (شکل ۵۲۲). 


قطر قدامی -خلفی 

اگر دنده‌هایی که متمایل به پایین هستند در انتهای جناغی خود 
بلند شوند» قطر قدامی ‌ خلفی حفره قفسه‌سینه آفزايش خواهد 
یافت و انتهای تحتانی جناغ به جلو رانده می‌شود (شکل 
این فرآیند را می‌توان با تثبیت دنده اول به وسیله 
انقباض عضلات اسکالن گردن و انقباض عضللات بین دنده‌ای به 
اجرا درآورد (شکل ۵-۲۴). به این ترتیب تمامی دنده‌ها با هم 
کشیده شده و به طرف دنده اول بالا می‌روند. 


قطر عرضی 

دنده‌ها در جلو به وسیله غضروف‌های دنده‌ای خود با جناغ و در 
عقب با ستون مهره‌ها مفصل می‌شوند. با توجه به اینکه انحنای 
دنده‌ها به طرف پایین و جلو می‌باشد» هر یک از آنها به صورت 
دسته سطل عمل می‌کنند (شکل ۵.۲۳). به اين ترتیب, اگر 


۰۰ ۰( سسس«طظ جسآپ_َِ«««««اساٍِ« 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۶۵ 


۱ دار اسمپاتبک 


تنگ شدن برونکوس‌ها (حرکتی عضلات صاف برونش‌ها] 
گشادکننده عروق (مهارکننده عروق پولموناری) ۱ 
ترشح غدد درخت برونشی ۱ 


80۱ ۱2۸0۱۵ 


را وا ادرماها] 


 - هه‎ 


۸۱۱6۲۵۵05۱6۲۱۲ 0 


مت 


مهن ۵۲ امومعوه 0 
شکل ۵.۲۳ راه‌های مختلفی که ظرفیت حفره قفسه‌سیته را در 
جریان دم افزایش می‌دهد. ۸ افزایش حجم در تمامی جهات 3 
افزایش حجم عرضی / افزایش حجم قدامی - خلقی (1: افزایش 
حجم‌عمودی 


دنده‌ها بلند شوند (همانند دسته سطل)» قطر عرضی قفسه‌سینه 
افزايش خواهد یافت. همانطور که توضیح داده شد» این فرآیند با 
تثبیت دنده اول و بلند شدن سایر دنده‌ها به‌طرف آن (به وسیله 
انقباض عضللات بین‌دنده‌ای) صورت می‌پذیرد (شکل ۵-۲۴). 
عامل دیگری که نباید از آن غافل بود. تأثیر نزول دیافراگم 
بر احشاء شکم و تون عضلات دیواره قدامی شکم می‌باشد. با 
افزايش فشار» با شل شدن عضلات دیواره شکم همراه است. با 
این حال. عضلات دیواره شکم بیش از یک حد معین نمی‌توانند 


۱۶ آاتومی بالینی استل 


۵120۲2! 
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شل بشوند و کبد و سایر احشاء فوقانی شکم به عنوان سطحی 
عمل می‌کنند که در برابر نزول بیشتر دیافراگم مقاومت می‌کنند. 
در اين مرحله. انقباض بیشتر دیافراگم با تقویت تاندون مرکزی 
آن از زير انجام می‌شود و کوتاه شدن الیاف عضلانی آن» به 
عضالات بین‌دنده‌ای کمک می‌کند که دنده‌های تحتانی را بلند 
کنند (شکل ۵۲۴ 

بجز دیافراگم و عضلات بین‌دنده‌ای» چند عضله کم‌اهمیت‌تر 
نیز در هنگام دم منقبض می‌شوند و به بالارفتن دنده‌ها کمک 
می‌کنند: عضلات بالابرنده دنده و عضلات دندانه‌ای خلفی 
فوقانی. 


دم عمیق 
در دم عمیق» ظرفیت حفره قفسه‌سینه به حداکثر خود می‌رسد. 
تمامی عضلاتی که می‌توانند دنده‌ها را بالا بکشند از جمله 


اسک‌الن قدامی و میانی و استرنوکلئیدوماستوئید. منقبض 
می‌شوند. در بیماری زجر تنفسی ‏ عملکرد تمام عضلات دخیل 


2۳80( 
هت 


٩6216۳۷9 ۲ 
200 ۳6۵5 ووامونا‎ 


تسایر 


لور واه توا 
8 ۸ 


ت 

شکل ۵.۲۴ مکانیسم تنفس ۸.چگونه عضلات بین دنده‌ای؛ دنده‌ها را در جریان دم بلند می‌کنند. توجه کنید که عضلات اسکالن؛ دنده 
نخست را ثابت نگه می‌دارند یا در دم عمیق آن رابه بالا می‌کشند. ۹ چگونه عضلات بین‌دنده‌ای در بازدم عمیق شرکت می‌کنند» به شرط یکه 
دنده دوازدهم ثابت باشد یا توسط عضلات شکم به پایین کشیده شود. چگونه کبد سطحی را برای دیافرا گم فراهم می‌کند تا دنده‌های تحتانی 
رابه بالا بکشد. 


در دم تشدید می‌گردد و با تثبیت کتف‌ها به وسیله عضلات 
ذوزنقه, بالابرنده کتف و رومبوئید. عضلات دندانهای قدامی و 
یقن گوچک مس اند دنه‌ها باب ظرف یال بخشتد. اگر انیم 
فوقانی با نشستن در یک صندلی تقویت گردد» مبدأً جناغی 
عضللات سینه‌ای بزرگ هم می‌تواند به این فرآیند کمک کند. 


تغییرات ریه در طی دم 

در طی دم ريشه ریه نزول می‌کند و سطح محل دو شاخه شدن 
نای ممکن است به اندازه دو مهره پایین آید. برونکوس‌ها طویل 
و متسع شده و مویرگ‌های حبابچه‌ای متسع می‌شوند و به 
بخش فوقانی دستگاه تنفس وارد می‌شود و فشار منفی که به 
واسطه افزایش ظرفیت حفره قفسه‌سینه بر سطح خارجی ریه‌ها 
اعمال می‌گردد. هوا را به داخل درخت برونشیال می‌کشند. در پی 


کجه اون بدماه۲ز ۲۵50 -1 
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معاینه فیزیکی ر به‌ها 


می‌توان معاینه کرد. 


ضربه به ریه‌ها 


پزشک همواره باید به یاد داشته باشد که قله ریه‌ها در حدود ۱اینچ 
(۲/۵ سانتیمتر) بالاتر از ترقوه(در داخل گردن)قرار ارد وسمکن 
است در پی زخم ناشی از ضربه چاقو یاگلوله در این ناحیه آسیب 


ببیند. 


اگرچه قفسه‌سینه استخوانی به خوبی از ریه‌ها محافظت 


می‌کند. یک دنده شکسته می‌تواند ریه را سوراخ کند و با ورود هوا به 


حفره جنب موجب پنوموتوراکس و کلاپس ریه شود. همچنین دنده 
شکسته می‌تواند به بافت همبند ریه وارد شود. از اینجا هوا با عبور از 


زیر جنب احشایی به ريشه ریه می‌رسد. سپس هوا با ورود به 
مدیاستن تاگردن بالا می‌رود. در اینجا هوا می‌تواند بافت زیر جلای 
رامتسع کند و آمفیزم زیر جلدی را ایجاد نماید. 

تغییرات موقعیت احشای قفسه‌سیته و بخش فوقانی شکم و 
سطح دیافراگم نسبت به دیواره قفسه‌سینه در مراحل مختلف تنفس 
از لحاظ بالینی دارای اهمیت می‌باشند. یک زخم نافذ در قسمت 
تحتانی قفسه‌سینه بسته به مرحله تنفس در هنگام آسیب» ممکن 
ایست بدا لففاو ی کتک اب ان 


درد و بیماری ریوی 

بافت ریه و جنب احشایی فاقد پایانه‌های عصبی حس‌کننده درداست 
و لذا درد قفسه سینه همواره در نتیجه اختلالاتی حس می‌شود که بر 
عناصر مجاور تأثیر می‌گذارند. به عنوان مثالء در سل یا پنومونی 
ممکن است درد هرگز وجود نداشته باشد. 


پس از اینکه بیماری ریوی با عبور از جنب احشایی و حفره 
جنب» جنب جداری را درگیر می‌کند» درد ظاهر می‌گردد. به‌عنوان 
مثال. پنومونی لوبی همراه با پلورزی» یک درد شکافنده و شدید را 
ایجاد می‌کند که به واسطه دم عمیق یا سرفه تشدید می‌شود. با توجه 


به اینکه بخش تحتانی جنب جداری دنده‌ای, الیاف حسی خود را از 
پنج عصب بین‌دنده‌ای تحتانی دریافت می‌کند که الیافی به پوست 
جدار قدامی شکم نیز می‌فرستند. پلورزی در این منطقه, دردی ر 
ایجاد می‌کند که به شکم ارجاع می‌شود. در برخی موارد» این اختلال 


در معاینه فیزیکی بیمار لازم به یادآوری است که معاینه لوب‌های 
فوقانی ریه‌ها از جلوی قفسه‌سینه و لوب‌های تحتانی ریه‌ها از پشست 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۰ ۱۶۷ 


به اشتباه به عنوان شکم حاد مطرح می‌گردد. 

به همین شکل, پلورزی بخش مرکزی جنب دیافراگماتیک که 
لیاف حسی راز عصب فرنیک (63,4,5) دریافت می‌کند» می‌تواند 
به در راجعه بر روی شانه منجر گردد, زیر پوست این ناحیه الیافی 
را ازاعصاب سوپراکلاویکولار (023,4) دریافت می‌کند. 


دسترسی به ریه‌ها به وسیله جراحی 
دسترسی به ریه یا مدیاستن به وسیله جراحی, اغلب از یک فضای 
بین‌دنده‌ای میسر عی‌باشد (فصل ۲ با استفاده از ابزار کم 
کشنده دنده‌می‌توان فاصله دنده‌ها را افزایش داد. غضروف‌های 
دنده‌ای به دلیل خاصیت‌ارتجاعی زیاد می‌توانند تا حد زیادی خم 
شوند. به کمک این روش ریه‌ها کاملاً در دسترس جراح قرار می‌گیرد. 


خارج کردن سکمان ریوی 

خارج‌ساختن یک سگمان ربوی به کمک جراحی ممکن اس درک 
ضایعه مزمن موضعی (نظیر سل) یا یک نئوپلاسم خوش‌خیم لازم 
باشد. اگر ضایعه به یک سگمان برونشی -ریوی محدود شود. این 
امکان وجود دارد که سگمان مورد نظر را بدون آسیب به ریه اطراف 
آن خارج کرد. برای این‌کار بای ادیولوژیست و جراح قفسه‌سینه از 
آناتومی سگمان‌های برونشی -ریوی کاملا آگاه باشند و با همکاری 
یکدیگر» محل دقیق ضایعه را پیش از جراحی مشخص کنند. 


کار سینوم برونکوژنیک 

کارسینوم برونکوژنیک مسوّول تقریبا یک‌سوم از تمام موارد مرگ 
ناشی از سرطان در مردان است و آمار آن در زنان درحال افزایش 
می‌باشد. در اکنیر بیماران» این سرطان در غشای مخاطی 
مفروش‌کننده برونکوس‌های بزرگ ایجاد می‌شود و لذا تزدیک به 
ناف ریه جای می‌گیرد. این نئوپلاسم به سرعت به عقده‌های 
تراکئوبرونشیال و برونکومدیاستینال انتشار می‌یابد و ممکن است 
اعصاب راجعه حنجره‌ای را درگیر کند و باعث خشن شدن صدا شود. 
انتشار لنفاوی از طریق تنه‌های برونکومدیاستینال ممکن است در 
مراحل اولیه بیماری» عقده‌های گردنی عمقی تحتانی که دقیقً در 
بالای ترقوه قرار دارند را درگیرکند. انتشار از طریق خون به 
استخوان‌ها و مغز شایع است. 


انقباض برونکوس‌ها (آسم برونشی) 
یکی از مشکلات ناشی از آسم برونشی» اسپاسم عضله صاف دیوارة 


۸ آاتومی بالینی اننل 


برونشیول‌ها است. این پدیده به ویژه موجب کاهش قطر 
برونشیول‌ها در طی بازدم می‌شود و به این ترتیب, بیماران مبتلا به 
آسم تا حد زیادی در بازدم دچار مشکل می‌شوند» هرچند دم به 
۱ صورت طبیعی انجام می‌گیرد. متعاقباً ریهها به شدت متسع می‌شوند 
و قفسه‌سینه به صورت دائمی بزرگ می‌باشد که به این وضعیت. 
قفسه‌سینه بشکه‌ای ‏ می‌گویند. علاوه براین» به دلیل موکوس 
| زیادی که بیمار قادر به پاکسازی آن نیست (زیرا سرفه موّثر صورت 
نمی‌گیرد)» جریان هوا در داخل برونشیول‌ها هر چه بیشتر مختل 
می‌گردد. 


از بین رقتن خاصیت ار تجاعی ریه 

بسیاری از بیماری‌های ریه (نظیر آمفیزم و فیبروز ریوی)؛ 
خاصیت ارتجاعی ریه را از بین می‌برند و در نتیجه ریه نمی‌تواند به 
اندازه‌کافی جمع شود و بازدم کامل صورت‌نمی‌گیرد. عضلات تنفسی 
در این بیماران به بازدم کمک می‌کنند و تنفس» دیگر یک پدیده 
غیرفعال نخواهد بود. 


اتساع ریه‌هاء بافت ارتجاعی در دیواره برونش‌ها و باقفت 
همند کشیده می‌شود. با نزول دیافراگم. بن‌بست 
کوستودیافراگماتیک حفره جنب باز می‌شود و کنار تحتانی و 
تیز ریه به سطح پایین‌تری نزول می‌کند. 


بازدم آرام 

بازدم آرام عمدتاً یک پدیده غیرفعال" است و به واسطه 
بازگشت ارتحاعی ریه‌هاء شل شدن عضلات بین‌دنده‌ای و 
دیافراگم و اقزایش تون عضلات دیواره قدامی شکم (که 
دیافراگم شل شده را به بالا می‌راند) روی می‌دهد. عضلات 
دندانه‌ای خلفی تحتانی نقشی فرعی در کشیدن دنده‌ها به 
لین یف می‌کنند. 


بازدم عمیق 

بازدم عمیق یک فرآیند فعال است که با انقباض ارادی 
عضلات دیواره قدامی شکم صورت می‌پذیرد. عضله مربع 
کمری نیز منقبض می‌شود و دنده دوازدهم را به پایین 
می‌کشد. در این شرایط برخی از عضلات بین‌دنده‌ای 
منقبض می‌شوند و با نزدیک کردن دنده‌ها به یکدیگر» آنها را 
به طرف دنده دوازدهم پایین می‌کشند (شکل ۵۲۲ 
عضللات دندانه‌ای خلفی تحتانی و لاتیسیموس دورسی نیز 
ممکن است نقشی فرعی داشته باشند. 


از بین رقتن خاصیت انساع ر یه 

بیماری‌هایی نظیر سیلیکوزیس, آزبستوزیس, سرطان و 
پنومونی با فرآیند اتساع ریه در دم تداخل می‌کنند. به این ترتیب» 
ظرفیت ریه‌ها و دیواره قفسه‌سینه کاهش می‌یابد و عضلات دمی 
باید نیروی بیشتری صرف کنند تا ریه‌ها از هوا پر شوند. 


تخلیه وضعیتی 

تجمع بیش از حد ترشحات برونشی در یک لوب یا سگمان ریه 
می‌تواند جریان طبیعی هوا را به طرف حبابچه‌ها به شدت مختل 
سازد. به علاوه. تجمع چنین ترشحاتی در آغلب موارده به سرعت با 
عفونت همراه می‌شود. برای کمک به تخلیه طبیعی ترشحات یک 
سگمان برونشیال. متخصص فیزیوتراپی بیمار را در وضعیتی قرار 
می‌دهد که به فرآیند تخلیه کمک می‌کند. اطلاع دقیق از آناتومی 
برونکوس‌ها برای تعیین بهترین وضعیت قرارگیری بیمار جهت 
تخلیه ترشحات لازم است. 


تغییرات ریه در بازدم 

در بازدم. ریشه ریه‌ها همراه با محل دوشاخه شدن نای 
صعود می‌کند. برونکوس‌ها کوتاه و منقبض می‌شوند. بافت 
الاستیک ریه‌ها جمع می‌شود و ابعاد ریه‌ها کاهش می‌یابد. با 
حرکت رو به بالای دیافراگم. مساحت رو به افزایشی از جنب 
جداری دیافراگماتیک و دنده‌ای در جای خود قرار می‌گیرند و 
ان دازه بن‌بست کوستودیافراگماتیک کوچک می‌شود. کنار 
تحتانی ریه‌ها جمع شده و به سطح بالاتری می‌آید. 


انواع تنفس 
در نوزادان و اطفال کم سن و سال, دنده‌ها تقریبا به صورت 
افقی قرار دارند. از این رو آنها برای افزایش ظرفیت 
قفسه‌سینه در دم عمدتاً به نزول دیافراگم متکی هستند. از 
آنجایی که اين فرآیند با تو رفتن و بیرون آمدن واضح دیواره 
قدامی شکم همراه است و به آسانی دیده می‌شود» تنفس در 
این گروه سنی را تنفس نوع شکمی " می‌نامند. ۱ 

پس او دو سالگی, دنده‌ها به حالت مایل‌تر در می‌آیند و 
تنفس نوع بالفین " آغاز می‌گردد. 


م۵ ۱6 ۵۶ هو احصتصمل‌هه -2 229۵ -1 


3- 0010 ۷۳0۰ 


.۵ ۰1 رصم مسا ۱۳" 


1 نکات جنین‌ شناسی 


تکامل ریه‌ها و جنب 

مسیر تنفسی تحتانی از پیشین روده‌ی رویانی به وجود می‌آید. 
یک شیار طولی در پوشش انتودرمال کف حلق ایجادمی‌شود. این 
شیار تحت عنوان شیار لارنگوترا کثال نامیده می‌شود. یک 
دیواره‌ی تراکوازوفاژیال (نایی -ریوی) لوله‌ی لارنگگوتراک تال را 
تقسیم می‌کند و ۲ ساختار را به وجود می‌آورد. مری که در خلف 
قرار گرفته و لوله تنفسی که در قدام (موقعیت شکمی) قرارگرفته 
است. لوله‌ی لارنگوتراکثال به سمت دیستال داخل مزودرم 
اسپلانکنیک رشد می کند و در سمت دیستال به جوانه ریوی 
| راست و چپ تقسیم می‌شود. کناره‌های اين ناودان به هم جوش 
| خورده و لوله لارنگوترا کثال را تشکیل می‌دهند (شکل ۵-۲۵و 
۰ در مزانشیم احاطه کننده لوله, عضروف ایجاد می‌شود و 
بخش فوقانی لوله تبدیل به حنجره می‌گردد, در حالی که بخش 


(۱ 


نا ۱2۳۷۳۴9۵۲۲۵0۳62۱ 


و2 


برونکوس‌های اصلی را پدید می آورند. 


دابا ۱2۲۷۲9۵۱۲۵01162۱ 


۱۷۱08] ۵ 


یه ونا 


۵ اهاه‌ایدط ۱ 
شکل ۵.۲۵ تکامل ریه‌ها. ۸.شیار و لوله لارنگوترا کنال تشکیل شده‌اند. 9.لبه‌های شبار لارنگوترا کثال‌به بکدیگر متصل می‌شوندو . 
لوله لارنگو ترا کثال را می‌سازند. 6. جوانه‌های ریه وارد دیواره سلوم داخل رویانی می‌شوند. 1 جوانه‌های ربه تقمیم شده و 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۶۹ 


تحتانی آن به نای تبدیل می‌شود. تا 
هر جوانه ریوی از یک لوله انتودرمال تشکیل شده که توسط. 
مزودرم اسپلانکنیک احاطه گردیده است و تمام بافت‌های ریه . 
مربوطه از آن مشتق می‌شوند. هر یک از جوانه‌ها به سمت جانیی ۱ 
رشد می‌کند و بداخل بخش پورال سلوم رویانی بیرون می‌زند . 
(شکل ۵.۴و ۵.۲۵ جوانه ریوی به سه و سپس به دولوب تقسیم . 
می‌شود که منطبق بر تعداد برونش‌های اصلی و لوب‌هایی . 
است که در ریه کاملاً تکامل یافته مشاهده می‌شوند. سپس هر ۰ 


برونش اصلی به‌طور مکرر و به صورت دوتایی تقسیم می‌شود تا . 
اینکه سرانجام برونشیول‌های انتهایی و آلوئول‌ها تشکیل . 
می‌گردند. تقسیم برونشیول‌های ان تهایی و شک ل‌گیری 
برونشیول‌ها و آلوئول‌های اضافی مدتی پس از تولد ادامه می‌یابد. 


لللات ۱ 


م9 


اباادز۴ 


6 3 ۱ 
شکل ۵.۲۶ انواع مختلف آترزی مری و فیستول ترا کنوازوفارنژیال. ۸.بلوک کامل مری با فیستول ترا کئوازوفاژیال. 8 نوع مشابه ۵ 
ولی دو سمت مری توسط بافت فیبروزه به هم متصلند. 6.بلوک کامل مری؛ بخش دیستال باقی است. (1. فیستول ترا کنوازوفاژیال همراءبا 

تنگی مری. 8 یک فیستول ازوفاگوتراکئال؛ مری به بخش دیستال که باقی‌مانده است متصل نیست. ۰18 فیستول‌های ازوفا گوترا کثال و . 
تراکنوازوفاژبال مجزاء 63. تنگی مری بدون وجود فیستول. در غالب موارده بخش تحتانی مری با ای متصل است و انواع ۸ و 18 از بقیه 

شایع ترند. 


متصل شوند» یک راه باز غیرطبیعی بین لوله لارنگوتراکثال و 
مری باقی خواهد ماند. اگر دیواره تراک نوازوفاژیال که با اتصال 
لبه‌های ناودان لارنگوتراکثال ایجاد می‌شود به خلف منحرف . 
به‌گردش خون ریوی اتصال دارند به حدی تکامل یافته‌اند که در شوند,قطر لوله مری کاهش خواهد یافت. انواع مختلف آترزی»: 
صورت تولد زودرس بتوانند از حیات حمایت نمایند. باشروع همراه یابدون فیستول در شکل ۲-۲۶ نشان داده شده‌اند. انسداد 
تنفس در هنگام تولد. ریه‌هاباز شده و آلوئول‌ها متسع می‌گردند. ‏ مری در نوزاد ازبلع بزاق و شیر جلوگیری می‌کند و این امر به 
بااین‌وجود» تنها ۲ تا ۴ روز پس از تولد است که آلوئول‌های ‏ آسپیراسیون به داخل حنجره و نای می‌انجامد که معمولا به 
محیط ریه به طور کامل اتساع می‌یابند. پسنومونی منجر می‌شود. با تشخیص به موقع» می‌توان این 
تاهنجاری جدی را با جراحی, اصللاح نمود. 


هر ریه پوششی از جنب احشایی را دریافت می‌کند که از 
مزودرم اسپلاتکنیک مشتق می‌گردد. جنب جداری از مزودرم 
سوماتیک تشکیل خواهد شد. تا ماه هفتم» حلقه‌های مویرگی که 


آنومالی‌های مادرزادی: آترزی مری و فیستول 
ترا کئوازوفاژیال 
گر لبه‌های نادان لارگوتر کال نتوانند به طور کامل به هم 


آه ۱۵۷6۲ ۳۵۲۱6۱2۱ 


۷۵55 ۵۱000 12799 ۵۵۳6۵۲ ونام۲مع 


56۲05 01 ۱۵۷۵۲ ۱۷۱8۵6۲2۱ 
(نازل۲هع۵16ع) ال هع۲وم 


۲۱۵۲۵۸15 ۲ 


اوات و 

پجایاحه ادنل۲16۵۲وظ 
شکل ۵-۳۷ لابه‌های خت مختلف پریکارد. 

در بالغین, تفاوتی در نوع حرکات تنفسی دربین دوجنس 
دیده می‌شود. زنان عمدتاً به حرکات دنده‌ها متکی هستند (نه 
نزول دیافراگم در دم) به این فرآیند. تنفس نوع قفسه‌سینه‌ای 
می‌گویند. مردان از هردو نوع تنفس قفسه‌سینه‌ای و شکمی 
استفاده می‌کنند» آما عمیا به توع شکمی متکی هستند. 


پریکارد 

پریکارد یک کیسه فیبروسروزی است که قلب و ريشه عروق 
بزرگ را دربر می‌گیرد. عملکرد آن» محدود کردن حرکات بیش 
از حد قلب و ایقای نقش به عنوان یک محفظه روغن‌کاری شده 
است که قسمت‌های مختلف قلب در داخل آن می‌توانند منقبض 
شوند. پریکارد در مدیاستن میانی (شکل‌های ۵۲ و ۵.۱۳ و 
۵-٩‏ و ناگرا ( در پشت تنه جناع [۴ عضروف‌های دنده‌ای دوم 
تا ششم و در جلوی مهره‌های سینه‌ای پنجم تا هشتم قرار دارد. 


پریکارد فیبروزی 

پریکارد فیبروزی» بخش فیبروز و مقاوم و لایه خارجی کیسه 
است. این بخش درپایین به تاندون مرکزی دیافراگم» محکم 
چسبیده است. این بخش به پوشش خارجی عروق خونی بزرگی 
که از داخل آن عبور می‌کنند. متصل می‌شود؛ این عروق عبارتند 
از: آئورت» تنه شریان ریوی» وریدهای اجوف فوقانی و تحتانی و 
وریدهای ریوی (شکل ۵۰۲۷ و ۵-۲۸). پریکارد فیبروز در جلو به 
وسیله رباط‌های استرنوپریکاردیال به جناغ متصل می‌گردد. 


پریکارد سروزی 
پریکارد سروزی» پریکارد فیبروزی را می‌پوشاند و قلب را دربر 


۱۳۳۳ 


فصل ۵ بخش ۲- حفره ققسه سینه ۱۷۱ 


می‌گیرد. پریکارد سروزی دارای دو لایه جداری و احشایی است 
(شکل ۵۱و ۵۲۷): 

لایه جداری. سطح داخلی پریکارد فیبروزی را مفروش 
می‌کند و در اطراف ريشه عروق بزرگ منعطف می‌شود تا در 
امتداد لایه احشایی پریکارد سروزی که قلب را می‌پوشاند قرار 
گیرد (شکل ۵2۲۷ و ۵۲۸). 
اپیکارد! می‌گویند. فضای باریک بین لایه‌های احشایی و 
جداری را حفره پریکارد" می‌نامند (شکل ۳-۳۱). در شرایط 
طبیعی» این حفره مقدار کمی (حدود ۵۰ میلیلیتر)میع بافتیبه 
نام مایع پریکارد دارد که با روغن‌کاری سطوح» حرکات قلب را 
تسهیل می‌نماید. 


سینوس‌های پریکاردی 

در سطح خلفی قلب. انعطاف پریکارد سروزی در اطراف 
وریدهای بزرگ بن‌بست [] شکلی را می‌سازد که سینوس 
مایل " نامیده می‌شود (شکل ۵-۲۸). این بن‌بست در طول محور 
بلند قلب از رأس قلب تا آئورت نزولی ادامه دارد همچنین در 
سطح خلفی قلب سینوس عرضی " قرار دارد که یک مسیر 
کوتاه بین محل انعطاف پریکارد سروزی در اطراف آئورت و تنه 
ریوی. و محل انعطاف آن در اطراف وریدهای بزرگ است. 
سینوس‌های پریکاردی به‌دلیل نحوه خمش قلب طی تکامل 
شکل می‌گیرند و فاقد هرگونه اهمیت بالینی هستند (به قسمت 
«رویان‌شناسی» در ادامه مراجعه نمایید). این فضاهای گسترش 
از حفره‌ی پریکاردی هستند. فضاهای کمپارتمانی جدایی نیستند. 


عصب‌دهی پریکارد 

پریکارد فیبروزی و لایه جداری پریکارد سروزی توسط عصب 
فرنیک عصب‌دهی می‌شوند (شکل ۵2-۱۳ و ۵-۲۸). لایه احشایی 
پریکارد سروزی توسط شاخه‌هایی از تنه‌های سمپاتیک و 
اعصاب واگ عصب‌دهی می‌شود. 


قلب یک حفره بزرگ و چند حفره‌ای است. ویژگی عملکردی 
مهم و اصلی آن لایه‌ی میوکارد قلب است که از عضله‌ی قلبی 
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شکل ۵-۲۸ عروق خونی بزرگ وقسمت‌های داخلی پریکارد. 


- )مین 


بر یکاردیت 
پریکاردیت به التهاب پریکارد گفته می‌شود. 
در پریکاردیت (التهاب پریکارد سروزی)؛ حجم زیادی از مایع 
پریکاردی ممکن است تجمع یابد که با فشار بر دیواره نازک 
دهلیزهاء پر شدن قلب را در طی دیاستول مختل می‌کند. به این 
اختلال. تامپوناد قلبی می‌گویند. 

همچنین تامپوناد قلبی ممکن است ناشی از ضربه چاقو یاگلوله 
باشد که به حفرات قلب نفوذ می‌کنند. خون به حفره پریکارد وارد 
| می‌شود و پر شدن قلب را مختل می‌کند. 
۱ زبر شدن لایه‌های احشایی و جداری پریکارد سروزی به 


۰ ۰ 
۱ 
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۳6۵۲۱۵6۱۵ 
رای 


1]]8۲10۲ ۷9۲۳۱2۵ ۷53 


واسطه اگزودای التهابی در پریکاردیت حاده صدای مالش 
پریکارد را ایجاد می‌کند که در معاینه قابل لمس بوده و با 
استتوسکوپ قابل سمع است. 

اگر مقدار زیادی مایع پریکاردی به دلیل پریکاردیت تجمع 
یابده آن رامی‌توان از حفره پریکاردی آسپیره کرد. به این روش 
پاراسنتز می‌گویند. سوزن رامی‌توان از کنار چپ زائده گزیفوئيد در 
جهت بالا و عقب با زاویه ۴۵ درجه نسبت به پوست وارد کرد. اگر 
پاراسنتز در این منطقه انجام شود. پرده جنب و ریه آسیب نخواهد 
دید زیرا بریدگی قلبی در این ناحیه قرار دارد. 


شکل ۵.۲۹٩‏ سطح قدامی قلب پس ازبرداشته شدن 
پریکارد فیبروزی و لایه جداری پریکارد سروزی. به وجود 
چریی زیر پریکارد احشایی سروزی در شیارهای دهلیزی 
بطتی و بین بطتی توجه کنید. عروق کرونر در این چربی 


مدفون شده‌اند. 
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۳۹ 5 مق 3_ 
سطح قدامی قلب و عروق خونی بزرگ. به مسیر 
شریان‌های کرونری و وریدهای قلبی توجه کنید. 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه 
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سطح خلفی یا قاعده قلب. 


شکل ۵-۳۱ 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


۶ و۳ 


اششا یت ریت 
وتا ااوا اه ۱0۵9 وههنا 


9عو) وناوااطه اقا 


۲۱۱۱۵0۵۲ 
عیطند ونوناوام6 

حام2 و2007۵و0 
۲۱۵۲۱۱۵2906 


تشکیل شده است. قلب هرمی شکل است و در داخل پریکارد در 
مدیاستن میانی قرار گرفته است (شکل ۵-۲۹ و ۵-۲۸). قلب در 
قاعده خود به عروق خونی بزرگ متصل است. ولی در سایر نقاط 
در داخل پریکارد آزادانه حرکت می‌کند. قلب چهار حفره دارده ۲ 
دهلیز و ۲ بطن (شکل‌های ۵-۲۹ ۵-۲۰ ۵-۳۱ 0۵-۳۲ 
دهلیزها و بطن‌ها توسط دریچه‌های دهلیزی - بطنی با هم 
ارتباط دارند. دهلیز خون وریدی را دریافت می‌کند و سپس آن را 
به بطن مجاور پمپ می‌کند و بنابراین فشار در این حفرات کم 
است. بطن‌ها خون شریانی را به خارج از قلب پمپ می‌کنند و 
فشارخون شریانی سیستمی و وریدی را فراهم می‌کنند بنابراین 
ققار در این رات بالاست. بظرن‌هاه منیع آنری اضلی گزوشی 
خون می‌باشند. 

قلب از لحاظ عملکردی به ۲ بخش تقسیم می‌شود و قلب 
راست و قلب چپ. قلب راست (دهلیز و بطن راست) پمپ گردش 
خون ریوی است. در این گردش خون فاصله‌ی کمی را تا ریه 
حاصل می‌کند و از مقاومت محیطی کمی بازمی‌گردد. قلب چپ 
(دهلیز و بطن چپ) پمپ گردش خون سیستمی است. در این 
گردش خونء خون فاصله طولانی را در برابر مقاومت محیطی 
یلا ی :هی گفند 


جهت گیری قلب 
قلب به صورت مایل در حفره قفسه سینه قرار گرفته است به 
طوری که رأس آن به سمت پایین جلو و چپ قرار دارد 


ارات 


اه ۱۵۵6 ۱۸۵۵۱6 
وا ۲و۲ 


ووااداه اطاونظ 
1999 


ات ۱۳ 
وصنا اجاوا۲ اه 


اسر را 
امنال 


شکل ۵-۲۲ مقطع عرضی قفسه‌سینه در سطح هشتمین مهره سینه‌ای از پایین (توجه کنید که همه تصاویر 71 اسکن و ۷1131 مقاطع را از 


(شکل‌های ۵2۲۹ و ۵.۳۰). حدود ۲ قلب در سمت چپ خط وسط 
و آن در سمت راست خط وسط قرار دارد. 

بطن چپ رأس قلب را می‌سازد و در فضای بین دنده‌ای 
پنجم در فاصله‌ی ۳/۵ اینجی (60؟) خط وسط قرار دارد. در فرد 
زنده راس قلب قابل لمس و دیدن است. 


سطوح قلب 
قلب سه سطح دارد: سطح استرنوکوستال (قدامی) سطح 
دیافراگماتیک (تحتانی) و یک قاعده (خلفی). (شکل ۵۲۹ تا 
و 

سطح استرنوکوستال عمدتاً به وسیله دهلیز راست و بطن 
راست تشکیل می‌شود که ناودان دهلیزی - بطتی عمودی 
(سینوس کروناری). آنها را از هم جدا می‌کند (شکل ۵۲٩‏ و 
۰ ناودان بین بطنی قدامی» بطن راست را از بطن چپ جدا 
می‌کند. سطح دیافراگماتیک قلب عمدتاً توسط بطن‌های راست 
و چپ تشکیل می‌گردد که توسط ناودان بین بطنی خلفی از هم 
جدا می‌شوند. همچنین سطح تحتانی دهلیز راست (که ورید 
اجوف تحتانی به آن باز می‌شود), بخشی از این سطح را می‌سازد. 
قاعده قلب (یا سطح خلفی) عمدتاً به وسیله دهلیز چپ تشکیل 
می‌گردد که چهار ورید ریوی به آن باز می‌شوند (شکل ۵۳۱ 
توجه کنید که نامگذاری قاعده قلب از این جهت است که قلب به 
شکل هرمی می‌باشد که قاعده آن در قطب مخالف نوک قلب 
قرار دارد. قلب به قاعده خود تکیه نداده است» بلکه بر روی سطح 
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شکل ۵-۳۳ قسمت‌های داخلی دهلیز راست و بطن راست. به موقعیت گره سینوسی -دهلیزی وگره و دسته دهلیزی -بطنی توجه کنید. 


دیافراگماتیک (تحتانی) قرار دارد. 


کناره‌های قلب 

کتار راست به وسیله دهلیز راست» کنار چپ به وسیله گوشک چپ 
و در پایین به وسیله بطن چپ تشکیل می‌گردد (شکل ۵.۳۰ 
کتار تحتانی عمدتاً به وسیله بطن راست تشکیل می‌شود اما 
دهلیو راست نیز در تشکیل آن شرکت مس ند این کتتارها در 
بررسی کلیشه رادیوگرافی قلب حائز اهمیت هستند. (شکل‌های 
۸و 6۵۳۹ 


ساختار قلب 

(اپی‌کارد) لایه‌ی خارجی را می‌سازد. عضله قلبی (میوکارد) 
(اندوکارد) سطح درونی قلب را می‌پوشاند و لایه داخلی قلب را 
تشکیل می‌دهد. بخش دهلیزی قلب دارای دیواره‌ای نسبتاً نازک 
است در حالی که دیواره دهلیزها قطور می‌باشد (شکل ۵-۳۲. 
دیواره‌های درونی قلب ر به ۴ حفره تقسیم می‌کنند. دیواره‌ی 
دهلیزی, دهلیزهای راست و چپ را از هم مجزا می‌کند. این 
دیواره از دیواره قدامی قلب به سمت عقب و راست می‌رود. 
دیواره‌ی بطنی (بین بطنی) ۲ بطن مجاور را از هم جدا می‌کند. 
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این دیواره به صورت مایل قرار گرفته به طوری که سطح راست 
رو به جلو و راست و سطح چپ روبه عقب و چپ می‌باشد. 
دیواره‌ی بطنی دارای یک قسمت تحتانی عضلانی ضخیم‌تر و 
یک قسمت غشایی فوقانی کوچکتر می‌باشد. شیارهای بین بطنی 
قدامی و خلفی محل دیواره‌ی بین بطنی را مشخص می‌سازند 
(شکل‌های ۵۲۳ و ۵-۲۹ ۵۳۰). 


دهلیز راست 

دهلیز راست شامل یک حفره اصلی و یک برآمدگی کوچک 
موسوم به گوشک است (شکل‌های ۵۲۳ و ۵۲۰. در سطح 
خارجی قلب در پیوستگاه دهلیز راست و گوشک راست. یک 
ناودان عمودی موسوم به ناودان انتهایی" وجود دارد که در 
سطح داخلی خود. یک برجستگی موسوم به ستیغ انتهایی " را 
می‌سازد. بخش اصلی دهلیز که در پشت ستیغ انتهایی قرار 
می‌گیرد. جدار صافی دارد و در جنین از سینوس وریدی مشتق 
می‌شود. بخشی از دهلیز که در جلوی ستیغ انتهایی قرار دارد. 
ناصاف و ترابکوله بوده و دارای الیاف عضلانی است که عضلات 
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۶. آناتومی بالینی اسنل 


شانه‌ای ۱ نامیده می‌شود و از ستیغ انتهایی تا گوشک امتداد دارند. 
این بخش قدامی در جنین از دهلیز اولیه مشتق می‌شود. 


ورودی‌های دهلیز راست 
ورید اجوف فوقانی (شکل ۵۳۳) به داخل بخش فوقانی دهلیز 
راست باز می‌شود و فاقد دریچه است. این ورید خون را از نیمه 
فوقانی بدن به قلب بازمی‌گرداند. ورید اجوف تحتانی 
(که بزرگتر از وریداجوف فوقانی است) به داخل بخش تحتانی 
دهلیز راست باز می‌شود و یک دریچه فاقد کارکرد و ابتدایی 
دارد. این ورید خون را از نیمه تحتانی بدن به قلب بازمی‌گرداند. 

سینوس کرونری " که بخش اعظم خون دیواره قلب را به 
تحتانی و سوراخ دهلیزی - بطنی باز می‌شود و یک دریچه فاقد 
کارکرد و ابتدایی دارد. 

سوراخ دهلیزی - بطنی راست در جلوی دهانه ورید اجوف 
تحتانی قرار دارد و دارای دریجه سه‌لتی " است (شکل ۵.۳۳ 

سورخ‌های متمدد کوچکی نیز مستقیمً یه دهلیز راست باز 
می‌شوند که مربوط به وریدهای کوچک تخلیه‌کننده دیواره قلب 


هستد. 


یقایای جنینی 

حفره بیضی ؟ و حلقه بیضید. در دیواره دهلیزی * که دهلیز 
راست را از دهلیز چپ جدا می‌کند» قرار دارند (شکل ۵-۳۳). حفره 
بیضی یک فرورفتگی کم‌عمق است که بیانگر محل سوراخ 
بیضی " در جنین می‌باشد (شکل ۵۴۲ و ۵.۴۴). حلقه بیضی لبه 
فوقانی حفره را می‌سازد. کف حفره نمایانگر بقایای تیفه اولیه" در 
قلب جنین است و حلقه از لبه تحتانی تیغه انویه" ساخته می‌شود 
(شکل ۵.۴۲۳). دریچه‌های ورید اجوف تحتانی و سینوس 
کروناری در قلب جنین بزرگ‌ترند و منجربه جریان مستقیم خون 
در دهلیز راست می‌شوند. 


بطن راست 
بطن راست از طریق سوراخ دهلیزی - بطنی با دهلیز راست و از 
طریق سوراخ ریوی با تنه شریان ریوی در ارتباط است (شکل 
۵۴۸۵۷ و ۵۳۳). حفره بطن راست در نزدیکی سوراخ ریوی 
به شکل قیفی در می‌آید که این بخش, اینفاندیبولوم نامیده 
می‌شود. اینفاندیبولوم جایی است که حفره بطن به دهانه‌ی ریوی 
نزدیک می‌شود و در وآقع مسیر خروجی بطن راست را می‌سازد. 
دیواره‌های بطن راست بسیار ضخیم‌تر از دیواره‌های دهلیز 


راست بوده و در سطح داخلی آنهاء چندین خط برجسته‌از جنس 
عضله وجود دارد. این خطوط برچسته. نمایی شبیه به اسفنج به 
دیواره بطن می‌بخشند و به آنها؛ دستجات عضلانی ۱ می‌گویند. 
این عضلات سه نوع هستند. نوع اول. عضلات پاپیلاری!۱ 
هستند که به داخل برجسته شده و از قاعده خود به دیواره بطن 
متصل می‌شوند؛ رأس آنها به وسیله طناب‌های فیبروز موسوم به 
طناب‌های وتری "۲ به لت‌های دریچه سه‌لتی متصل می‌شوند 
(شکل ۵2۲۳ و ۵۳۴۳-۵). نوع دوم عضلاتی هستند که دو 
انتهای آنهابه دیواره بطن متصل شده ولی قسمت میانی آنها آزاد 
است. یکی از آنها نوار قوسی "" نامیده می‌شود که از دیواره بین 
بطلی فا دیواره قتامی بطن راست کشبینه شقه و حاوی, شاقه 
راست از دسته دهلیزی - بطنی (بخشی از سیستم هدایتی قلب) 
می‌باشد. نوع سوم برجستگی‌های ساده هستند که در دیواره 
بطن» برجستگی‌های کوچکی را ایجاد می‌کنند. 

دریچه سه‌لتی (تریکوسپید) از سوراخ دهلیزی - بطنی 
حفاظت می‌کند (شکل‌های ۵۳۳ و "[,۵۳۴۸) و از سه لت که 
توسط چین‌هایی از اندوکارد به وجود می‌آیند و بافت همبندی که 
آنها را احاطه کرده است به وجود می‌آیند. 

این لت‌هاء قدامی, سپتال و تحتانی (خلفی) می‌باشند. لت 
قدامی در جلوء لت سپتال در مقابل دیواره بطنی و لت خلفی یا 
تحتانی در پایین قرار می‌گیرد. قاعده اين لت‌ها به حلقه‌لیفی 
اسکلت قلب متصل می‌گردد. در حالی که لبه‌های آزاد و سطح 
بطتی آنها به طتابهای وتری متصل می‌شوند (شکل‌های 
,۵). طنابهای وتری لت‌ها را به عضلات پاپیلاری متصل 
می‌کنند. به طور معمول بطن راست دارای ۳ عضله پاپیلاری 
می‌باشد اما گاهی تعداد آنها بیشتر می‌باشد.هنگامی‌که بطن 
منقبض می‌شود. عضلات پاپیلاری منقبض شده و حین افزایش 
فشار داخل بطنی مانع از رانده‌شدن لت‌ها به طرف دهلیز و 
برگشتن آنها به بیرون می‌شوند. برای کمک به این فرآینده 
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شکل ۴ ۸.وضعیت قرارگیری‌دریچه‌های ریوی و سه لتی. 13. لت‌های دریچه میترال وقتی دریچه باز است. :6 .لت‌های دریچه میترال 
وقتی دریچه بسته است. 2 لت‌های نیمه هلالی دریچه آثورت. ل. مقطع عرضی بطنهای قلب. ۲. مسیر خون در قلب. ت۰6 مسیر ایمپالس‌های 


طنابهای وتری هر عضله پاپیلاری به بخشهای مجاور از دو لت 
متصل می‌شوند. 

دریچه ریوی از سوراخ مربوط به شریان ریوی محافظت 
می‌کند (شکل ب۳۳۳۸] و از سه لت نیمه‌هلالی تشکیل شده 
است. هر یک از لتهاء چیتی از اندوکارد می‌باشد که مقداری از 
بافت همبند را در بر می‌گیرد. کنارهای تحتانی خمیده و طرفین 
هر یک از این لت‌ها به دیواره شریانی متصل می‌شوند. دهانه باز 
لتها. رو به بالا و به طرف تنه شریان ریوی است. هیچ طناب 
وتری یا عضله پاپیلاری به این لت‌ها متصل نمی‌شوند؛ اتصال 
طرفین لت‌ها به دیواره شریانی» ماتع از پرولاپس آنها به داخل 
بطن می‌شود. 

این سه لت نیمه‌هلالی به صورت یک لت خلفی (لت چپ) 
و دو لت قدامی (لت‌های قدامی و راست) قرار گرفته‌ان. (لت‌های 
دریچه‌های شریان ریوی و آئورت بر اساس موقعیت آنها در 
جنین» پیش از چرخش قلب به طرف چپ نامگذاری می‌شوند و 
اين امر متأسفانه موجب سردرگمی دانشجویان می‌گردد). در 
جریان سیستول بطنی, لت‌های دریچه به واسطه خروج خون از 
قلب به دیواره تنه شریان ریوی فشرده می‌شوند. در جریان 
دیاستول» خون به طرف عقب (و به سمت قلب) بازمی‌گردد و به 
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سینوس‌ها وارد می‌شود؛ لت‌های دریچه پر می‌شوند و به جایگاه 
خود در مرکز مجرای رگ بازمی‌گردند تا سوراخ مربوط به شریان 
ریوی را ببندند. 


دهلیز چپ 

دهلیز چپ (همانند دهلیز راست) از یک حفره اصلی و گوشک 
چپ تشکیل شده است. سطح داخلی دهلیز چپ صاف است. ولی 
گوشک چپ همانند گوشک راست حاوی خطوط برجسته 
عضلانی می‌باشد. در این بخش ستیغ انتهایی وجود ندارد 
حفره‌ی بینی در سمت چپ دیواره بین دهلیزی مشخص نیست. 
دهلیز چپ در پشت دهلیز راست قرار گرفته و بخش اعظم قاعده 
یا سطح خلفی قلب را می‌سازد (شکل ۵۳۱). در پشت آن؛ 
سینوس مایل پریکارد سروزی قرار گرفته و پریکارد فیبروزی آن 
را از مری جدا می‌کند (شکل‌های ۵-۲۸ و ۵۲۲. 


ورودی‌های دهلیز چپ 

چهار ورید ریوی (دو تا از هر ریه) در دیواره خلفی باز می‌شوند و 
فاقد دریچه هستند (شکل ۵-۳۱ سوراخ دهلیزی - بطنی چپ به 
وسیله دریچه میترال حفاظت می‌شود. 


۸ . آناتومی بالینی اسنل 
بطن چپ از طریق سوراخ دهلیزی - بطنی با دهلیز چپ و از 
طریق سوراخ آثورتی با آثورت در ارتباط است (شکل ۵۳۴۳ 
ناحیه‌ی زیرین دهانه‌ی آثورت وستیبول آئورتی نامیده می‌شود که 
مسیر خروجی بطن چپ را می‌سازد. ضخامت دیواره‌های بعطن 
چپ (شکل ۵-۳۴۳) سه‌برابر بطن راست است (فشار خون داخل 
بطن چپ ۶ برابر بطن راست است). در مقطع عرضی» بطن چپ 
به شکل دایره و بطن راست هلالی‌شکل است. زیرا دیواره بین 
بطنی به داخل بطن راست برامده می‌شود. دسته‌جات عضلانی 
تکامل‌یافته‌ای در بطن چپ وجود دارند؛ دو عضله پاپیلاری بزرگ 
دیده می‌شوند» اما نوار قوسی وجود ندارد. 

دریچه میترال از سوراخ دهلیزی - بطنی محافظت می‌کند 
(شکل ۵.۳۴). این دریچه از دو لت (قدامی و خلفی) تشکیل شده 
که ساختمانی مشابه لت‌های دریچه سهلتی دارند. لت قدامی 
بزرگتر است و در بین سوراخ‌های دهلیزی - بطنی و آئورتی قرار 
دارد. نحوه اتصال طتاب‌های وتری به لت‌ها و عضلات پاپيلاري 
مشابه دریچه سه‌لتی است. 

دریچه آئورت از سوراخ آثورت محافظت می‌کند و 
ساختمان آن دقیقاً مشابه دریچه ریوی است (شکل ۵.۳۴ 
یک لت آن (لت راست) بر روی دیواره قدامی و دو لت دیگر 
(لت‌های چپ و خلفی) بر روی دیواره خلفی قرار دارند. در پشت 
هر لت دیواره آثورت یک برآمدگی موسوم به سینوس آئورتی 
دارد. مبدا شریان کرونری راست در سینوس آثئورتی قدامی و مبداً 
شریان کرونر چپ در سینوس خلفی چپ قرار دارد. 


اسکلت فیبروزی قلب 

اسکلت قلب (شکل ۵.۳۴۲۲) شامل حلقه‌های لیفی است که 
سوراخ‌های دهلیزی - بطنی, ریوی و آئورتی را احاطه می‌کند و در 
امتداد بخش فوقانی و غشایی دیواره بین بطنی قرار می‌گیرد. 
حلقه‌های لیفی اطراف سوراخ‌های دهلیزی - بطنی» دیواره‌های 
عضلانی دهلیزها را از بطن‌ها جدا می‌کند. ولی محلی برای 
اتصال الیاف عضلانی فراهم می‌سازد. حلقه‌های لیفی قاعده 
لت‌ها را محافظت کرده و از کشیدگی و نارسا شدن آنها جلوگیری 
می‌کنند. علاوه بر این اسکلت قلبی یک عایق الکتریکی را بین 
دهلیزها و بطن‌ها ایجاد می‌کند بنابر این ایمپالس الکتریکی 
انقباض میوکارد نمی‌تواند به اسکلت قلب نفوذ کند. اسکلت قلب 
اساس انقطاع الکتریکی بین دهلیزها و بطن‌هاست. عملکرد مههم 
این اسکلت جدایی عملکردی دهلیزها و بطن‌ها می‌باشد. 


عصبدهی قلب 

شبکه‌های داخلی و خارجی عصبدهی به قلب را برعهده دارند. هر 
دو الیاف سمپاتیک و پاراسمپاتیک سیستم خودکار عصبدهی 
خارجی را تشکیل می‌دهند. سیستم هدایتی قلب مسیر عصبی 
وان ترا من اتف 


عصبدهی خارجی قلب 
عصبدهی سمپاتیکی که از ناحیه توراسیک فوقانی سگمان‌های 
نخاعی منشاء می‌گیرند» در گانگلیون‌های زنجیره سمپاتیک 
گردنی و سینه‌ای فوقانی عبور می‌کننده از طریق اعصاب 
سمپاتیک گردنی و اعصاب سینه‌ای قلبی نزول می‌کنند و وارد 
شبکه قلبی که در ناحیه زیر قوس آئورت در اطراف قاعده قلب 
قرار گرفته‌انده می‌شوند. 

الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای به گره‌های دهلیزی - بطنی و 
سینوسی - دهلیزی, الیاف عضله قلبی و شریان‌های کرونری ختم 
می‌شوند. فعال شدن اين اعصاب» سرعت‌ضربان قلب. قدرت 
انقباض عضله قلبی و قطر شریان‌های کرونری را افزایش 
می‌دهد. 

الیاف پاراسمپاتیک عصب واگ جدا می‌شوند شاخه قلبی 
عصب واگ از گردن منشاً می‌گیرد وارد قفسه سینه می‌شود و به 
شبکه قلبی می‌پیوندد. الیاف پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای به 
گره‌های دهلیزی - بطنی و سینوسی - دهلیزی و شریان‌های 
کرونری ختم می‌شوند. فعال‌شدن این اعصاب» سرعت 
ضربان‌قلب, قدرت انقباض عضله قلبی‌وقطر شریان‌های کرونری 
را کاهش می‌دهد. 

الیاف آوران همراه با اعصاب سمپاتیک» آن دسته از 
تکانه‌های عصبی را انتقال می‌دهند که در حالت طبیعی به بخش 
هشیار مغز نمی‌رسند. اما در صورت خون‌رسانی ناکافی به 
میوکار تکانه‌های درد از این مسیر به بخش هشیار منز 
می‌رسند. الیاف آوران همراه با اعصاب واگ در رفلکس‌های قلبی 
- عروقی شرکت می‌کنند. 


عصبدهی داخلی قلب (سیستم هدایت‌کننده) 

سلول‌های عضله قلبی دارای اين توانایی هستند که به صورت 
خود به خود منقبض شدند و ایمپالس انقباضی به وجود بیاورند 
(مستقل از سیستم عصبی خارجی). سیستم هدایتی قلب متشکل 
از عضلات قلبی تخصص یافته‌ای است که جهت تولید 
ایمپالس‌های قلبی ریتمی طراحی شده‌اند. همچنین بتوانند 
انقباضات داخلی میوکارد را هماهنگ کنند. قلب سالم در بالغین در 
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0 نکات بالینی 


درد قلبی 
تصور می‌شود درد قلبی ناشی از ایسکمی حاد میوکارد به واسطه 
کمبود اکسیژن و تجمع متابولیت‌ها به وجود می‌آید که پایانههای 
حسی در میوکارد را تحریک می‌کنند. لیاف عصبی آوران از طریق 
شاخه‌های قلبی تنه سمپاتیک به دستگاه عصبی مرکزی می‌روند و 
از ريشه خلفی چهار عصب سینه‌ای فوقانی به طناب نخاعی وارد 
می‌شوند. ماهیت درد بسیار متفاوت است: از یک درد شدید و له کننده 
تا یک ناراحتی خفیف. 

درد در قلب حس نمی‌شود, بلکه به پوستی که الیافی را از 
اعصاب نخاعی مشابه دریافت می‌کند. ارجاع می‌گردد. بنابراین 
مناطقی که چهار عصب بین‌دنده‌ای فوقانی و عصب 
ایتترکوستویرا کیال (12) را دریافت می‌کننده دخیل می‌باشند. عضب 
اینترکوستوبرا کیال با عصب جلدی بازویی داخلی ارتباط دارد و در 


حالت استراحت» با سرعتی حدود ۷۰ تا ٩۰‏ ضربه در دقیقه به 
صورت ریتمیک منقبض می‌شود. فرآیند انقباضی به صورت 
خودکار در سیستم هدایتی شکل می‌گیرد و به مناطق 
مختلف قلب می‌رود بنابراین در ابتدا دهلیزها همزمان 
منقبض می‌شوند و سپس بطن‌ها با هم. عملکردهای 
سیستم هدایتی شامل موارد زیر می‌باشد: 

9 آغاز تحریک دهلیزها. این عملکرد سازنده‌ی ضربان 
(۳22167 ۴26۵) می‌باشد. 

9 تحریک تأخیری بطن‌ها. این تأخیر منجر می‌شود که 
دهلیزها بتوانند قبل از اینکه بطن‌ها منقبض شوند خون 
خود را وارد بطن‌ها کنند. 

6 نفوذ به سیستم اسکلت عصبی 

9_تحریک منتشر بطن‌ها 


۵ و ۵۳۲و ۵۳۴۵ 


۰ بر عضله تخصص ‌یافته قلبی در گره سینوسی - دهلیزی 
6 گره دهلیزی - بطنی 

6 دسته دهلیزی - بطنی 

9 شاخه‌های انتهایی راست و چپ آن 

۰ 


شبکه زیر اندوکاردی (الیاف پورکنژ). 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۰ ۱۷۹ 


پوست نیمه داخلی بخش فوقانی بازو پخش می‌شود. از آنجایی که , 
مقداری از داده‌های عصبی در دستگاه عصبی مرکزی گسترش . 
می‌یبد, در برخی افراد درد درگردن وفک تحتانی احساس می‌شود. : 

اگر آنفارکتوس میوکارد در دیواره تحتانی یا سطح دیافراگما تیک 
قلب روی دهد, درد ممکن است در اپیگاستر احساس شود. برای 
توجیه این پدیده باید گفت که الیاف آوران درد از قلب دراعصاب , 
سمپاتیک صعود می‌کنند و در ريشه خلفی اعصاب نخاعی هفتم» 
هشتم و نهم سینه‌ای به طناب نخاعی وارد می‌شوند؛ و درد ارجاعی 
را در درماتوم‌های سینه‌ای 17 18 و 19 در اپ یگاستر ایجاد 
هر 

با توجه به اینکه مسیرهای آوران درد در قلب و بخش سینه‌ای 
مری احتمالاً مشابه هستند. تعجب‌آور نیست که ازوفاژیت حاد 
دردناک بتواند دردانقارکتوس میوکارد را تقلید کند. 9 


گره سینوسی -دهلیزی 

گره سینوسی دهلیزی در دیواره دهلیز راست در بخش فوقانی 
ناودان انتهایی دقیقاً در سمت راست دهانه ورید اجوف فوقانی 
قوار دارد (شکل‌های ۵۳۳ و ۵۳۵). این گره تکانه‌های 
الکتریکی ریتمیک را به صورت خودیه‌خود تولید می‌کند که در 
تمام جهات در عضله دهلیزی منتشر می‌شوند و موجب انقباض 
عضله می‌کردند. یایاین این گر ضربان‌سازقلب می‌باشد. در 
مقایسه با الیاف هدایت‌کننده با انقباض, این گره‌ها دارای ولوسیته 
هدایتی کندی می‌باشند موج تحریک دهلیزی با سرعت ۱۳۷5 
حرکت می‌کند. اين گره از سینوس وریدی جنینی منشاء می‌گیرد. 
معمولاًمیزان ریت قابی توسط فرگانس تولیدی گره ۹۸ 
محاسبه می‌شود. با این حال ورودی‌های اتونوم فعالیت گره 5۸ 
را تنظیم و میزان ریت قلبی را متعادل می‌سازند. 


گره دهلیزی -بطنی 
گره دهلیزی - بطنی بر روی بخش تحتانی دیواره بین دهلیزی 
دقیقاً در بالای محل اتصال لت سپتال دریچه سهلتی قرار دارد 
(شکل‌های ۵۳۳ تا ۵.۳۴ و ۵.۳۵)» تکانه قلبی از اين گره به 
وسیله دسته دهلیزی - بطنی به سوی بطن‌ها هدایت می‌شود. 
گره دهلیزی - بطنی به وسیله موج تحریک‌کننده‌ای که از داخل 
میوکارد دهلیزی عبور می‌کند. تحریک می‌شود. 

سرعت هدایت تکانه قلبی از طریق گره دهلیزی - بطنی (در 
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شکل ۵-۳۵ سیستم هدایتی قلب. به مسیرهای بین گرهی تو جه 


حدود ۰/۱۱ ثانیه)» زمان کافی را در اختیار دهلیزها قرار می‌دهد تا 
خون خود را پیش از شروع انقباض بطن‌ها, به بطن‌ها تخلیه 
کنند. سپس این تکانه قلبی به دسته دهلیزی بطنی می‌رود. 


دسته دهلیزی -بطنی (الیاف هیس) 

این دسته از گره ۸۷ منشاء می‌گیرد و در ناحیه خلفی لت سیتال 
دریچه سه‌لتی میسر می‌کند و به داخل قسمت غشایی سیتوم بین 
بطنی وارد می‌شود. اين دسته اسکلت فییروزی قلب را سوراخ می‌کند 
و تنها مسیر در عضله قلبی است که میوکارد دهلیزها را به 
مییکازد یم ها مرقیط مي‌کند. و لا ها رآهی انست گنه ان 
قبی از طریق آن. از دهلیزهابه بطن‌ها می‌رسد (شکل ۵.۳۵ 


شاخه‌های دسته‌ها 
دسته دهلیزی - بطنی در کنار فوقانی بخش عضلانی دیواره بين بطنی 
به دو شاخه تقسیم می‌شود که هر کدام مربوط به یک بطن است. 
شاخه راست (1813[3) در کنار راست دیواره بین بطنی به نوار قوسی 
می‌رسد و در این قسمت به دیواره قدامی بطن راست می‌رود و در 
شاخه چپ (119) دیواره بین بطنی را سوراخ می‌کند و در 
شاخه قدامی و خلفی تقسیم می‌شود که نهایتاً در امتداد الیاف 
شبکه پورکنژ بطن چپ قرار می‌گيرند. 


شاخه‌های زیراندوکاردی (الیاف هدایت کتنده 


انتهایی. الیاف پورگنژ) 
شاخه‌های انتهایی سیستم هدایت‌کننده از میان میوکارد با اگوی 


شبکه‌ای می‌گذرند. این الیاف بیشترین سرعت هدایت پیام را 
دارند (ه۴. 


مسیرهای هدایت بین‌گرهی * 

سرعت هدایت تکانه‌ها از گره سینوسی - دهلیزی به گره دهلیزی 
- بطنی, بیش از سرعت آنها در میوکارد معمولی است. محققان 
برای توجیه این پدیده. راههای اختصاصی را در دیواره دهلیز 
توصیف کرده‌اند (شکل ۵.۳۵) که در ساختمان آنهاه ترکیبی از 
الیاف پورکنژ و سلول‌های معمولی عضله قلب وجود دارند. مسیر 
بین گرهی قدامی از انتهای قدامی گره سینوسی - دهلیزی آغاز 
می‌شود و از جلوی دهانه ورید اجوف فوقانی می‌گذرد. این مسیر 
بر روی دیواره بين دهلیزی نزول می‌کند و در گره دهلیزی - 
بطنی خاتمه می‌یابد. مسیر بین گرهی میاتی از انتهای خلفی 
گره سینوسی - دهلیزی شروع می‌شود و از پشت دهانه ورید 
اجوف فوقانی عبور می‌کند. این مسیر بر روی دیواره بین دهلیزی 
نزول می‌کند تا به گره دهلیزی - بطنی می‌رسد. مسیر بین 
گرهی خلفی از بخش خلفی گره سینوسی - دهلیزی شروع 
می‌شود و با عبور از داخل ستیغ انتهایی و دریچه ورید اجوف 


تحتانی به گره دهلیزی - بطنی می‌رسد. 


خون‌رسانی شریانی به قلب 

به دلیل اهمیت زیادی عملکرد و فیزیولوژی قلب این ارگان به 
خونرسانی قویای احتیاج دارد. قلب خون شریانی را از 
شریان‌های کرونری راست و چپ دریافت می‌کند که از آتورت 
صعودی بلافاصله پس از دریچه آئورت جدا می‌شوند (شکل 
۶۸ و ۵.۳۰). شریان‌های کرونری و شاخه‌های اصلی آنها بر 
روی سطح قلب و در داخل بافت همبند زیراپیکاردی توزیع 
می‌شوند. جدول ۵-۳ الگوی معمول توزیع شریان‌های کرونری را 
بیان می‌کند. 


شریان کرونری راست 

از سینوس آئورتی قدامی در آنورت صعودی جدا می‌شود و در 
بین تنه شریان ریوی و گوشک راست به طرف جلو می‌آید. این 
شریان تقریباً به صورت عمودی در ناودان دهلیزی - بطنی 
قدامی نزول می‌کند (شکل ۵.۳۰ و ۵۳۴۲ و ۵.۳۶۸) و در کنر 


وجود مسیرهای تخصص يافته هدایت بین‌گرهی توسط برخی محققان نادیده گرفته 
شده‌است. این افراد معتقدند که این مسیر دسته‌بندی و آرایش الیاف معمول میوکاردی 


دهلیز است که مسئول هدایت سریعتر می‌باشد. 
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نارسایی سیستم هدایت قلب 

گره سینوسی -دهلیزی منبع خودبه‌خودی تکانه قلبی است. گره 
دهلیزی - بطنی مسوّول دریافت تکانه قلبی از دهلیزها است. 
دسته دهلیزی -بطنی تنها راهی است که تکانه قلبی از طریق آن» 
از دهلیزها به بطن‌ها منتشرمی‌شود. اختلال در هدایت 
تکانه‌های طبیعی توسط دسته دهلیزی -بطنی» موجب تغییر در 
انقباض ریتمیک بطن‌ها (آریتمی‌ها) شده یا در صورتی که بلوک 
کامل روی دهد. موجب تفکیک کامل انقباضات دهلیزها و 
بطن‌ها می‌شود. علت شایع نقص هدایتی در دسته دهلیزی - 
بطنی یا شاخه‌های آن» آترواسکلروز شریان‌های کرونری است 
که به کاهش خون‌رسانی سیستم هدایتی منجر می‌شود. 


تحتانی قلب در امتداد ناودان دهلیزی - بطنی به طرف عقب می‌رود و 


با شریان کرونری چپ در ناودان بین بطنی خلفی آناستوموز می‌دهد. 
شاخه‌ها 
5 


مخروط ریوی (اینفاندیبولوم بطن راست) و بخش فوقانی 
دیواره قدامی بطن راست را تأمین می‌کند. 


۲ شاخه‌های بطتی قدامی. دو یا سه شاخه هستند که خون 


سطح قدامی بطن راست را تأمین می‌کنند. شاخه کناره‌ای ۲ 
بزرگترین آنها بوده و در طول کنار تحتانی سطح دنده‌ای 
طی مسیر می‌کند تا به نوک قلب برسد. 


۳ شاخه‌های بطنی خلفی. معمولاً دو شاخه هستند که خون 


سطح دیافراگماتیک بطن راست را تأمين می‌کنند. 


۴ شریان بین بطنی خلفی (نزولی). این شریان در ناودان 


بین بطنی خلفی به طرف نوک قلب می‌آید. شاخه‌هایی از 
آن جدا شده و به بطن راست و بطن چپ (از جمله دیواره 
تحتانی آن) می‌روند. اين شریان شاخه‌هایی را به بخش 
خلفی دیواره بین بطنی می‌فرستد (بجز بخش رأسی آن که 
خون را از شاخه بین بطنی قدامی شریان کرونر چپ دریافت 
می‌کند). یک شاخه بزرگ سپتال به گره دهلیزی - بطنی 
می‌رود. در 2۱۰ افراده شاخه‌ای از شریان کرونری چپ به 
جای شریان بین بطنی خلفی وجود دارد. 


بسجب+۲بب ۱0 
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ان اختلال منجر به فیبریلاسیون بطنی و مرگ ناگهانی 
می‌گردد. اين وضعیت در اثر وارد آمدن ضربان غیرنافذ به جدار 
قدامی قفسه سینه در محل قلب ایجادمی‌شود. این اختلال بیشتر 
در آفراد جوان ونوجوان روی داده و اغلب مرتبط با ورزش است. 
ضربه ناگهانی غالا در اثر اصابت توپ بیس‌بال, چوب بیس‌بال, 
ضربه مشت یا برخورد آرنج می‌باشد. شیوع بیشتر این اختلال در 
جوانان احتمالاً تاشی از انعطاف‌پذیری جدار قفسه سینه, در پی 
منعطف بودن دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای و نازک بودن 
عضلات قفسه سینه می‌باشد. ظاهرً زمان واردشدن ضربه 


نسبت به چرخه قلبی» بسیار مهم است؛ چنانچه ضربه در قله موج 
[ فعالیت‌الکتریکی عضله قلبی وارد شود احتمال فیبریلاسیون 
بطنی بیشتر است. 


۵ شاخه‌های دهلیزی. چند شاخه هستند که خون را به 
سطوح قدامی و خارجی دهلیز راست می‌رسانند. یک شاخه 
خون سطح خلفی هر دو دهلیز را تأمین می‌کند. شریان 
گره سینوسی - دهلیزی به این گره و دهلیزهای راست و 
چپ خون‌رسانی می‌کند؛ در ۸۳۵ افراده این شاخه از شریان 
کرونری چپ جدا می‌شود. 


شریان کرونری چپ 

که معمولاً بزگتر از شریان کرونری راست است» خون بخش اعظم 
قلب, از جمله بخش عمده دهلیز چپ بطن چپ و دیواره بین بطنی را 
تأمین می‌کن. این شریان از سینوس آثورتی خلفی چپ در آثورت 
صعودی جدا می‌شود و در بین تنه شریان ریوی و گوشک چپ به 
طرف جلو می‌آید. سپس این شاخه وارد ناودان دهلیزی - بطنی 
شده و به شاخه‌های بین بطنی قدامی و سیرکومفلکس" تقسیم 
می‌شود. (شکل‌های ۵.۳۰ و ۵۳۴ و ۵۳۶۸) 


شاخه‌ها 
۱ شاخه بین بطنی (نزولی) قدامی در ناودان بین بطنی 
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شکل ۵.۳۶ شریان‌ها و وربدهای کرونری. ۸: شریان‌های کروناری اصلی :وریدهای کروناری اصلی 


جدول ۵.۳ توزیع معمول شریان‌های کرونری 


شریان کرونری راست 


سریان کرونری جب 


دهلیز راست 

قسمت‌های اعظم بطن راست 
بطن چپ (سطح دیافراگماتیک) 
دیواره پین بطنی (خلفی) 

گره 52 (۶۰ افراد) 

گره ۸۰۸۵۷ افراد) 


قدامی تزول می‌کند تا به نوک قلب برسد (شکل ۵۳۰ و 
۸ سپس این شاخه در اکثر افراذ توک قلب را نور 
می‌زند و با ورود به ناودان بین بطنی خلفی, با شاخه‌های 
ان_تهایی شریان کرونری راست آن_استوموز می‌کند. در 
یک‌سوم افراده این شاخه در نوک قلب خاتمه می‌یابد. 
شریان بین بطنی قدامی با انشعابات متعدد خود. علاوه بر 
خون‌رسانی به بطن‌های راست و چپ» خون بخش قدامی 
دیواره بین بطنی را تأمین می‌کند. یکی از این شاخه‌های 
بطنی موسوم به شریان دیا گونال چپ" ممکن است 
مستقیماً از تنه شریان کرونری چپ جدا شود یک شاخه 
کوچک موسوم به شریان مخروطی چپ" خون مخروط 
ریوی را تأمین می‌کند. 

۲ شریان سیرکومفلکس هم‌اندازه شریان بین بطنی قدامی 
است (شکل ۲-۴۱). این شریان با دور زدن کنار چپ قلب در 
ناودان دهلیزی - بطنی قرار می‌گیرد. شریان کناره‌ای 
چپ " شاخه بزرگی است که کنار چپ بطن چپ را تا نوک 
قلب خون‌رسانی می‌کند. شاخه‌های بطنی قدامی و بطنی 
خلفی. خون بطن چپ را تأمین می‌کنند. شاخه‌های 


دهلیز چپ 

قسمت که یکی از بطن راست 
دیواره بین بطنی (قدامی) 
گره 5۵ (۴۰/ اقراد) 

گره ۸۷ دسته‌جات 


دهلیزی» خون‌رسانی دهلیز چپ را بر عهده دارند. 
واریاسیون‌ها در شریان‌های کرونری ۱ 
واریاسیون‌هایی در خون‌رسانی به قلب وجود دارند و شایعترین آنها در 
خون‌رسانی به سطح دیافرا گماتیک هردو بطن دیده می‌شوند. منظور از 
غالب بودن شریان کرونری منشاء متفاوت شریان بین بطنی خلفی 
می‌باشد (شکل 4۵۳۷ در مواردی که سمت راست غالب باشد " 
شریان بین بطنی خلفی, شاخه بزرگی از شریان کرونری راست است 
(شکل ۵۳۷ غالب بودن راست در اکثر افراد (۶۷ درصد) دیده 
می‌شود. در مواردی که سمت چپ غالب باشد" شریان بین بطنی 
خلفی, شاخه‌ای از شریان سیرکومفلکس کرونری چپ است 
(۱۵/ افراد). در صورت غالب بودن هر دو (6ههمن00050ع) هر 
۲ شریان کرونر در تشکیل شریان بین بطنی خلفی مشارکت 


می‌کنند و یاشاخه‌های متعددی را دارا هستند که 
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۸ نمای خلفی قلب که مبداً ونحوه توزیع شریان بین بطنی خحلفی را در الب بودن راست نشان می‌دهد. 


8. نمای خلفی قلب که مبدا ونحوه توزیع شریان ین بطنی خلفی را در غالب بودن چپ نشان می‌دهد. (6. نمای قدامی قلب که رابطه سیستم 


جدول ۵-۴ وریدهای کرونری اصلی و شریان‌های کرونری 
اصلی همراه آنها 


شریان بین بطنی قدامی 


شریان بین بطنی خلفی 
شریان مارژینال (حاشیه‌ای] 


جایگزین آن می‌شود. (7۱۸ افراد) 


آناستوموزهای شریان‌های کرونری 

آناستوموزهایی در بین شاخه‌های انتهایی شریان‌های کرونری 
راست و چپ (گردش خون جانبی) وجود دارند. اما اینها معمولا 
به آن اندازه بزرگ نیستند که خون کافی را پس از انسداد یکی 


از شاخه‌های بزرگ به عضله قلبی برسانند. انسناد ناگهانی یکی 
از شاخه‌های بزرگ شریان‌های کرونری معمولاً به مرگ میوکارد 
(انفارکتوس میوکارد) می‌انجامد. هرچند در برخی مواره گردش 
خون جانبی برای حفظ عضله کافی می‌باشد. 


تخلیه خون وریدی قلب 

بخش اعظم خون دیواره قلب از طریق سینوس کرونری به 
دهلیز راست تخلیه می‌شود (شکل ۵۳۱ و ۵-۲۶۶). سینوس 
کرونری در بخش خلفی ناودان دهلیزی - بطنی و در امتداد 
ورید قلبی بزرگ قرار دارد. سینوس کرونری در سمت چپ 
ورید اجوف تحتانی به دهلیز راست باز می‌شود. (شکل ۵-۳۳ ۳ 
ورید اصلی دیواره‌ی قلب را تخلیه می‌کنند و وارد سینوس 
کرونری می‌شوند: وریدهای قلبی بزرگ متوسط و کوچک. هر 
یک از اين وریدها با شریان‌های کرونری همراه هستند (جدو 
۵۴ ورید قلبی بزرگ قسمت‌هایی از قلب که توسط شریان 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


2۵ نکات بالینی 


۱ بیماری شریان کرونری 
میوکارد خون خود را از شریان‌های کرونری راست و چپ دریافت 
می‌کند. هرچند شریان‌های کرونری آناستوموزهای متعددی در 
سطح شریانچه‌ای دارند. اینها اساسا شریان‌های انتهایی 
عملکردی" هستند. انسداد ناگهانی یکی از شاخه‌های بزرگ 
شریان کرونری راست یا چپ معمولا به نکروز عضله قلبی 
(انفارکتوس میوکارد) در آن منطقه عروقی می‌انجامد که باعث مرگ 
بیمار می‌شود. علت انسداد شریان کرونری در اغلب موارده تشکیل 
یک ترومبوز حاد بر روی یک تنگی آترواسکلروتیک مزمن در 
مرا فانقلی رگ‌است. 
بیماری آترواسکلروتیک شریان‌های کرونری با توجه به 
سرعت تنگ شدن مجرای داخلی شریان به یکی از سه‌شکل زیر 
ظاهر می‌گردد: (۱) به صورت یک دژنراسیون و فیبروز کلی میوکارد 
که در طی چندین سال به واسطه تنگی تدریجی شریان‌های 
کرونری روی می‌دهد؛ (۲) به صورت آتژین صدری "که در این 
| حالت درد قلبی به دنبال فعالیت ایجاد می‌شود و با استراحت بهبود 


طما ادصندمع۳ دنوآزه قدامی بورگ صعود ۹1: ۷1۰۷6 ما ,1 

طها آهاعنة 0۲۵( قنامی- راسی صعود 5: ۷2-۷4 
دیواره تحتانی اگر دور (آراگرفته باشد | صعود51: ۳ بل بل1 

طما امین قدامی -سیتال صعود 57: ۷1-۷3 

تهمتع‌تقه ,فتاه ات۴ قسمت فوقانی دیواره خارجی ۱ صعود ۹1: ۷4-۷6 وا و[ 

,طعصهع امصنع تمه (هاعا 1۷1076 | دیواره خارجی کوچک صعود :با ,یا ۷4-۷6 يا بدون‌نشانه 

متام 

«مقسمین 3 -خارجی ] صعود ۹7: ۷4-۷6:سقوط 5: ٩1-۷2‏ 

6۵ اهعزط ۱ دیواره خعتانی کوسنگ صعود :٩۳‏ ۳ ما11 ,11؛سقوط 5۲ بآ ب] 

۸ اهصن۳:۵ دیواره قعتانی و قلفی بزرگ صعود ۹۲: ۳ بل ,11؛ستوط ۹۲: ۷1-۷3 با و 
دربرخی دیواره خارجی صعود 5۲: ۷5-۷6 

۹ ان وا | صعود 57: ۷21-۷41 :گاهی صعود 57: ۷1 :یا 
معمولاً تحتانی سقوط ۷2:5۲ و ۷3 
۱ ۳0 صعود ۹۲: ]1. ]11 و ۳ 


جدول ۵-۵ ضایعات شربان کرون محل انفارکت و یافته‌های ت۳0 


می‌یابد؛ در این افراده شریان‌های کرونری به‌گونه‌ای تنگ شده‌اند که 
ایسک‌می میوکارد در هنگام فعالیت روی می‌دهد. نه در حالت 
استراحت؛ و (۲) به صورت انفارکتوس میوکارد که در این حالت» 
جریان خون‌کرونری به‌صورت ناگهانی کاهش یافته یا قطع می‌شود و 
عضله قلبی دچار نکروز می‌گردد. آنفارکتوس میوکارد علت اصلی 
مرگ‌ومیر در جوامع صنعتی است. 

جدول ۵ شریان‌های کرونری مختلفی که خون‌رسانی به 
مناطق مختلف میوکارد را بر عهده دارند» نشان می‌دهد. این 
اطلاعات در برقراری رابطه میان انفارکتوس میوکارد. شریان درگیر و 
یافته‌های الکتروکاردیوگرافیک مقید می‌باشند. 

جراحی باپپس کرونری به معنی استفاده از یک قسمت از رگ 
خونی و به کار بردن آن جهت باز کردن مسدود شدگی سینوس 
کرونری می‌باشد. یرای این عمل معمولاً از ورید صافن بزرگ 
استفاده می‌شود زیرا اندازه آن مناسب و در دسترس می‌باشد. در 
تکنیک‌های جدید از شریان توراسیک داخلی استفاده می‌شود که در 


ناحیه نزدیک در دیواره قفسه سینه قرار دارد. 


نشانه‌های 1566 


جدول ۵-۶ وقایع اصلی در هر چرخه قلبی 


انقباض بطن‌ها (کوتاه شدن و خالی شدن) 
اولین صدای قلبی (د!4 بسته شدن دریچه‌های سه لتی و میترال 
(۲لتی) 


| دریچه‌های میترال و سه لتی پس از شروع سیستول بسته می‌شوند. 
دریچه‌های آثورت و پولمونری در طی سیستول باز هستند. 


کرونری چپ خونرسانی می‌شوند را تخلیه می‌کنند و به قسمت 
چپ سینوس کرونری تخلیه می‌شود (شکل ۵.۳۶1۶). وریدهای 
قلبی متوسط و کوچک نواحی از قلب که توسط کرونری راست 
خونرسانی می‌شوند را تخلیه می‌کنند و به سمت راست سینوس 
کرونری باز می‌شوند. تمامی وریدها به سینوس کروناری تخلیه 
نمی‌شوند. تعداد متعددی از وریدهای قلبی قدامی کوج دیواره‌ی 
قدامی قلب را تخلیه و مستقیماً ورد دهلیز راست می‌شوند. 

سایر وریدهای کوچک ممکن است وارد حفرات قلب شوند 
(معمولاً دهلیزها). 


عملکرد قلب 
قلب یک پمپ عضلانی است. قلب سالم در بالئین در حالت 
استراحت ۷۰ تا ٩۰‏ بار در دقیقه و در نوزادان ۱۳۰ تا ۱۵۰ بار در 
دقیقه می‌تبد. چرخه‌ی قلب از ۲ فاز تشکیل شده است ۱) 
سیستول انقباض بطنی ۲) دیاستول (استراحت بطنی). هر مرحله 
شامل یک سری تفسیرات شاخص در قلب, هنگامی که از خون 
پر و یا خالی می‌شود می‌باشد. 

در جریان سیستول بطنی (انقباض) که دریچه‌های دهلیزی 
- بطنی بسته هستند. موقتاً در وریدهای بزرگ و دهلیزها جای 
می‌گیرد. به دنبال دیاستول بطنی (استراحت)» دریچه‌های 
دهلیزی - بطنی باز می‌شوند و خون به صورت غیرفعال از 
دهلیزها به بطن‌ها جریان می‌یابد (شکل ۸۳۴۶). هنگامی که 
بطن‌ها تقریباً پر می‌شوند. سیستول دهلیزی موجب تخلیه مابقی 
خون از دهلیزها به بطن‌ها می‌گردد. گره سینوسی - دهلیزی موج 
انقباضی را در دهلیزها آغاز می‌کند که در اطراف دهانه وریدهای 
بزرگ آغاز می‌گردد و خون را به طرف بطن‌ها می‌ان. به این 
ترنیب» خون به وریدها پس نمی‌زند. 

تکانه قلبی پس از رسیدن به گره دهلیزی - بطنی» به‌وسیله 
دسته دهلیزی - بطنی و شاخه‌های آن, به عضلات پاپیلاری 
هدایت می‌شود (شکل ۵۳۴۵ و ۰۵۳۵ سپس عضلات 


44۹4۹4۹1770 


فصل ۵ بخش ۲- حفره ققسه سینه ۱۸۵ 


استراحت بطنی (طویل شدن و پر شدن) 


دومین صدای قلبی (440 بسته شدن دریچه‌های نیمه هلالی 


(آئورت و پولمونر) بازگشت خون به سینوس‌های دریچه‌های نیمه 
هلالی 
دریچه‌های ۲ لتی و ۲ لتی باز هستند. ۱ 


دریچه‌های آئورتی و پولمونری بسته هستند. ۱ 


پاپیلاری شروع به انقباض می‌کنند و طتاب‌های وتری را 
می‌کشند. همزمان بطن‌ها شروع به انقباض می‌کنند و 
دریچه‌های دهلیزی - بطنی بسته می‌شوند. انتشار تکانه قلبی در 
طول دسته دهلیزی - بطنی و شاخه‌های انتهایی آن (از جمله 
لیف پورکنژ| تضمین می‌کند که انقباض میوکاردی تقریاً به 
صورت همزمان در سراسر بطن‌ها رخ می‌دهد. 

به محض اینکه فشار خون داخل بطنی از فشار شریان‌های 
بزرگ (آئورت و تنه شریان ریوی) فراتر رودء لت‌های دریچه‌های 
نیمه‌هلالی باز می‌شوند و خون از قلب به خارج رانده می‌شود. در 
پایان سیستول بطنی» خون شروع به برگشت به طرف بعن‌ها 
می‌کند و به سرعت فرورفتگی‌های دریچه‌های نیمه‌هلالی را پر 
می‌کند. لت‌ها به جای قبلی خود بازمی‌گردند و سوراخ‌های مربوط 
به شریان‌های ریوی و آئورت را به طور کامل مسدود می‌کنند. 
معمولاً در هر ضربان قلب ۲ صدا (400 -0تا) وجود دارند. 
صدای اول (1) در اشر ان قباض بطن‌ها و بسته شدن 
دریچه‌های ۳ لتی و میترال به وجود می‌آید. دومین صدا (0د۵) 
در اثر بسته شدن دریچه آئورت و پولمونر ایجاد می‌شود. جدول 
۵۶ وقایع هر فاز چرخه قلبی را شرح می‌دهد. 


شریان‌های بزرگ قفسه‌سینه 

آئورت و تنه پولمونری شریان‌های بزرگ توراکس هستند این ۲ 
شریان نسبتاً تمامی جریان خون قفسه سینه می‌باشند. آئورت 
گردش خون سیستمیک و تنه پولموناری گردش خون ریوی را به 
وجود می‌آورد. 


آئورت 

آئورت تنه شریانی اصلی است که خون اکسیژن‌دار را از بطن چپ 
به بافت‌های بدن می‌رساند. آئورت را برای سهولت در یادگیری 
به بخش‌های زير تقسیم می‌کنند: آورت صعودی, قوس آثورت؛ 


آئورت سینه‌ای نزولی و آئورت شکمی. (شکل ۵۴۵) 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


(6) سین 


آناتومی سطحی و سمع در یچه‌های قلب 

دریچه‌های قلب در عمق استرنوم قرار دارند. هر دریچه یک مکان 
آناتومیکی روی دیواره قفسه سینه می‌باشد که دقیقاً موقعیت آن را 
نشان می‌دهد (شکل ۵-۳۸). صداهایی که توسط این دریچه‌ها ایجاد 
می‌شود رامی‌توان در نواحی سمع این دریچه‌ها که از موقعیت 
آناتومیکی آنها دور است» شنید (شکل ۵.۳۸). این تفاوت آناتومیکی 
و محل سمع به علت حمل صدا در مسیر جریان خون می‌باشد 
بنابراین هر محل سمع در موقعیت سطحی حفرات قلب و یاعروق 
بزرگ وجود دارد. جدول ۵-۷ موقعیت آناتومیکی و بالینی (سمع) 
دریچه‌ها را نشان می‌دهد. 


بیماری‌های در یچه‌ای قلب 

التسهاب یک دری چه می‌توان د لبه لت‌های دریچه را به 
یک دیگر ب چسباند. سپس به واسطه تشکیل بافت 
فیبروز» ضخامت‌افزایش می‌یابد. انعطاف‌پذیری آنها از بین 
می‌رود و چروکیده می‌شوند. تنگی (استنوز) و نارسایی دریچه‌ای 
ایجاد می‌شود و عملکرد قلب به عنوان یک پمپ کارآمد مختل 
می‌گردد. به عنوان مثال. در بیماری روماتیسمی دریچه میترال» نه 
تنها لت‌ها دستخوش فیبروز و چروکیدگی می‌شوند, بلکه طنابهای 
وتری کوتاه شده و از بسته‌شدن لت‌ها در طی سیستول بطنی 
جلوگیری می‌کنند. 


سوفل‌های دریچه‌ای قلب 

بجز صداهای ناشی از بسته شدن دریچه‌ها (لاب - داپ» عبور 
خون از قلب سالم صدای دیگری تولید نمی‌کند. اگر دهانه دریچه 
تنگ شود یا لت‌ها به دلیل بیماری؛ بدشکل و چروکیده شوند. یک اثر 
موجی به‌وجود می‌آید و به توربولانس و ارتعاشاتی می‌انجامد که 
به‌صورت سوفل‌های قلبی شنیده می‌شود. 


اسفیکسی تروما تیک 

فرورفتگی ناگهانی جدار قدامی قفسه سینه که به دنبال شکستگی 
جناغ و دنده‌ها رخ می‌دهد. سبب افزايش فشار داخل قفسه سینه‌ای 
می‌شود. بجز شواهد زجر تنفسی ناگهانی, آناتومی دستگاه وریدی در 
ایجاد نشانه‌های عروقی آسفیکسی تروماتیک نقش مهمی برعهده 


| دارد. نازکی دیواره‌های وریدهای توراسیک و دهلیز راست سبب روی 


هم خوابیدن این عناصر» تحت فشار افزایش یافته داخل قفسه سینه 


| شده و خون به وریدهای سر وگردن پس می‌زند. این آمر سیب 


شکل ۵.۳۸ موقعیت دریچه‌های قلب ۸: دریچه آئورت ۷ 
دریچه میترال ۳: دربچه پولموتری ۲ دریچه تریکوسپید. پیکان‌ها 
نشان‌دهنده‌ی محل سمع دریچه‌ها می‌باشند. 


احستقان وریدی, بیرون‌زدگی چشم‌هاء تورم لب‌ها و زبان و 
سیانوتیک شدن آنهامی‌شود. پوست‌صورت.گردن و شانه‌هاارغوانی. 
می‌گردد. 

آنانومی احیاء قلبی -ریوی 
در ابتدا تصور می‌شد که موفقیت احیاء قلبی -ریوی (2[0)) که به 
وسیله فشار بر دیواره قفسه‌سینه صورت می‌پذیرد» ناشی از فشرده 
شدن قلب در بین جناغ و ستون مهره‌ها است. امروزه مشخص 
شده که جریان خون در ۳1 به این دلیل برقرار می‌شود که 
کل قفسه‌سینه به صورت یک پمپ عمل می‌کند؛ قلب صرفاً به 
عنوان مجرایی برای عبور خون عمل می‌کند. یک گرادیان فشار از 
خارج قفسه‌سینه به وسیله ماساژ خارجی قفسه سینه به وجود می‌آید. 
فشار در تمام حفرات و محلها در داخل قفسه‌سینه, برابر است. با 
ماساژ قفسه‌سینه. خون بهبیرون از آن رانده می‌شود. خون ترجیحاً 
ازطریق شریان‌ها خارج شده و از راه وریدی بازمی‌گردد» زیرا 
دریچه‌های وریدی در سیستم ژوگولار داخلی» از یک حرکت نوسانی 
بی‌آثر جلوگیری می‌کند. با برداشتن فشار از روی قفسه‌سینه» خون 
ترجیحاً از سمت وریدی گردش خون سیستمیک به قفسه‌سینه 


بازمی‌گردد. 


در یجه موقعبت آنا تومی 


تریکوسپید (۳لتی) 


چهارمین فضای بین دنده‌ای 


غضروف دنده‌ای 


غضروف مفصل می‌شد. 


بین دنده‌ای 


شکل‌گیری لوله قلبی 
مجموعه‌هایی از سلول‌ها از مزاتشیم درانتهای سفالیک دیسک 
رویانی و در سمت سفالیک دهان و سیستم عصبی در حال تکامل 
منشأً می‌گیرند. این مجموعه‌های سلولی شبکه‌ای از عروق خونی 
اند تلیال را تشکیل می‌دهند که به هم متصل شده و لوله‌های 
اندوکاردیال قلبی راست و چپ را تشکیل می‌دهند. اين لوله‌ها 
نیز به زودی به هم جوش خورده و یک لوله اندوکاردیال میانی را 
ایجاد می‌نمایند (شکل ۵.۳۹). هنگامی که چین سر رویان ایجاد 
می‌شود. لوله اندوکاردیال و حفره پریکاردیال حول یک محور عرضی 
در حدود ۱۸۰ درجه چرخش پیدا می‌کنند. به نحوی که در طرف 
شکمی (در مقایل) مری و در سمت دُمی دهان در حال تکامل قرار 
می‌گیرند. 

وله قلبی شروع به برآمدگی به داخل حفره پریکاردیال 
می‌نماید (زشکل .)۵٩‏ در ضمن. لوله اندوکاردیال توسط لایه 
ضخیمی از مزانشیم احاطه می‌شود که به میوکارد و لایه احشایی 
پریکارد سروزی تمایز خواهد یافت. قلب اولیه تثبیت می‌شود. 
انتهای سفالیک آن انتهای شریانی است و انتهای دمی آن انتهای 
وریدی می‌باشد. انتهای شریاتی قلب اولیه در پشت پریکارد در 
امتداد یک رگ بزرگ یا ساک آئورتیک است (شکل ۵-۴۰). طی 
هفته سوم قلب شروع به تپیدن می‌نماید. 

در این مرحله لوله قلبی تمایز می‌یابد به نحوی که در نتیجه آن 
بخش‌های اتساع یافته‌ای تشکیل می‌شوند که توسط شیارهایی از 


4۹1055557708 " 


جدول 2-۷ مقایسه محل آناتومیک و سمع در یچه‌های قلبی 


پشت نیمه راست اس‌ترنوم در محاذات 
پشت نیمه چپ استرنوم در محاذات چهارمین 


در پشت انستهای داخلی امین غضروف 
دنده‌ای سمت چپ و بخشی از جناغ که به این | چپ ۱ 


پشت نیمه چپ جناغ در محاذات امین فضای | در نیمه داخلی ۲امین فضای بین دنده‌ای 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۸۳۷ 


۱ ناحیه مناسب جهت سنیدن صدای در یجه 


روی نیمه راست انتهای تحتانی تنه استرنوم 


در رأس قلب در فضای بین دنده‌ای هام و ٩6۳‏ | | 
(۳/۵10) خارج از خط میانی 
در انتهای داخلی ۲امین فضای بین دنده‌ای 


؟؟ 


| راست 


هم جدا شده‌اند (شکل ۵.۴۰). از انتهای شریانی تا انتهای وریدی» 
این اتساع‌ها تحت عنوان بولبوس کوردیس", بطن, دهلیز و 
شاخ‌های راست و چپ سینوس وریدی نامیده‌می‌شوند. در این 
حال بولیو سکوردیس و بخش‌های بطنی لوله سریع‌تر از سایر 
قسمت‌های وله باندمی‌شوند و از انجاکه انتهاهای شریانی و 
وریدی توسط پریکارد ثابت شده‌اند لوله شروع به خمیده شدن 
می‌نماید (شکل ۵.۴۱). این خمیدگی پس از مدت کوتاهی به شکل 
]در می‌آیدو سپس یک شکل 5٩‏ مانند پیدا می‌کند که در آن دهلیز 
در خلف بطن قرار می‌گیرد؛ بنابراین,انتهاهای شریانی ووریدی 
همانند بزرگسالان در نزدیکی یکدیگر قرار می‌گيرند. گذرگاه بین 
دهلیز و بطن باریک می‌گردد و کانال دهلیزی - بطنی را تشکیل 
می‌دهد. همچنانکه این تغییرات صورت می‌پذيرند. مهاجرت 
تدریجی لوله قلبی روی می‌دهدء به نحوی که قلب از ناحیه گردنی به 
جایی می‌رود که تبدیل به ناحیه سیته‌ای خواهد شد. 


تکامل دهلیزها 

دهلیز اولیه به شکل زیر به دو دهلیز چپ و راست تقسیم می‌گردد 
(شکل ۵۴۲). در ابتداء کانال دهلیزی -بطنی به صورت عرضی پهن ۱ 
می‌شود. سپس کانال با ظهور بالشتک‌های دهلیزی -بطنی شکمی و 
پشتی که به هم جوش خورده و سپتوم میانی را تشکیل می‌دهند به , 
دو نیمه راست و چپ تقسیم می‌شود (شکل ۵.۴۳۸-13). ضمنأًه یک 
سپتوم دیگر به نام سپتوم اولیه از سقف دهلیز ابتدایی ایجاد 


۸ آناتومی بالینی استل 


وبا اهال ۴۶۱0062۲ 


نس 
و 


۷ عوما‎ ۵] 00۲9۵1 ۱۱۵6۵6۵۲۵۱ 
٩000۲0۲۷۵۲۵ 22 
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وناطاه وناونادان 


55 118۳75۷6786 
شکل ۵.۳۹ تکامل لوله اندوکاردی  .‏ 7 حفره پریکاردی. 
می‌شود و به سمت پایین رشد می‌کند تا بااسپتوم میانی جوش بخورد 


(شکل ۵.۴۲۸ بل از جوش‌خوردگی؛ دهانهبین لبهپاینی سبتوم 
اولیه و سپتوم میانی تحت عنوان سوراخ اولیه نامیده می‌شود. )۱ 


6 ۸0۲ ۲ ۸۵۲۱۵۲:۵5 9 ۳ ۹۳ 
همه وهب.. ری , 9 اعهومروددم ‏ اکنون, دهلیز به بخش‌های راست و چپ تقسیم می‌گردد. قبل از محو 
آه انوم اهاعنه) 7 شدن کامل سوراخ اولیه» تغییرات دژتراتیوی در قسمت مرکزی سپتوم 


(60۳۵16 کیاداباه 
۱ 


۱ اولیه روی می‌دهند (شکل ۵.۴۲1۵) و یک سوراخ به نام سوراخ 
ثانویه ایجاد می‌شود. به نحوی که حفرات راست و چپ دهلیزی 
دوباره به هم مرتبط می‌گردند (شکل ۵-۴۲0). سپتوم ضخیم تر 
دیگری (سپتوم انویه) از سقف دهلیزی به سمت پایین و در سمت 
راست سپتوم اولیه رشد می‌کند (شکل ۵.۴۲۲۱). لبه پایینی سپتوم 
ثانویه روی سوراخ ثانویه در سپتوم اولیه رامی‌پوشاند, ولی به کف 
دهلیز نمی‌رسد و با سپتوم میانی جوش نمی‌خورد. فضای بین حاشیه 
آزادسپتو ثانویه وسپتوم اولیه دراین حال تحت عنوان سوراخ 
جه: و۳۳۱۷ بیضی شناختهمی‌شود(شکل ۵.۴۲۵ 

قبل از تولدء سوراخ بیضی اجازه می‌دهد تا خون اکسیژن‌داری که 
از ورید اجوف تحتانی به دهلیز راست وارد شده به دهلیز چپ برود. با 


15 عرطان8 


ادنل 5۵۲۱6۵۲ 
// ۹ 


ارو 


٩۱۳5 ۷۵۱06۵ 


۳ ییات۱ 
۷۵۳0۵55 عناطا5 ۵۲ ۳۵۲۲ 


0008۳۲۵9 68701021 ۷۵۱۳ 


| شکل ۵.۴۰ . قسمت‌های لوله قلبی اندوکاردی در داخل 


پریکارد. این وجود. بخش تحتانی سپتوم اولیه به عنوان یک دریچه زبانه مانند. 


۱۸۹ 


و۷۵00 8۱05 


2۳16705 ۲۲۷۲6۷5 
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شکل ۵-۴۱ میر تکاملی (۸۵۸-۳) خمیده شدن لوله قلبی در داخل حفره پریکاردی. داخل بطن‌های در حال تکامل در شکل ۳ نشان 


داده شده است. 
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شکل 2-۲ مسیر تکاملی (-۸۵) در تقسیم دهلیز اولیه و بطن با به وجود آمدن دیواره داخلی. 


عمل می‌کند که از حرکت خون از دهلیز چپ به دهلیز راست ممانعت حفره بیضی " نامیده‌می‌شود. زواید اوریکولار راست و چپ در 
می‌کند. در هنگام تولدء به علت افزایش فشار خون در دهلیز چپ مراحل بعدی به‌صورت‌دیورتیکول‌های کوچکی به ترتیب از 
سپتوم اولیه بر روی سپتوم ثانویه فشرده می‌شود و به آن جوش . دهلیزهای راست و چپ ایجاد می‌گردند. 

می‌خورد و سوراخ بیضی بسته می‌گردد. بدین ترتیب دو دهلیز از 

یکدیگر جدا می‌شوند. لبه تحتانی سپتوم انویه که در دهلیز راست 


دیده می‌شود تبدیل به حلقه بیضی! شده و فرورفتگی زیر آن به نام کنادب0 10996 -2 عذاه0۷ ونااناصه -1 
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شکل ۵.۴۳ تقسیم‌شدن بولبوس کوردیس توسط مبتوم مارپیچی آثورتی -ریوی به تنه ریوی و آورت. ۸.سپتوم مارپیچی در تنه 
شریانی (بخش فوقانی بولبوس کوردیس). 18. بخش تحتانی بولبوس کوردیس که شکل‌گیری سپتوم مارپیچی توسط جوش خوردن 
ستیغ‌های بولبار (قرهز) را نشان می‌دهد که سپس به سمت پایین رشد می‌کنند و به سپتوم میانی (3 بی) و بخش عضلاتی سپتوم بطنی ملحق .. 
می‌گردند. 6.ناحیه سپتوم بطتی که از ستیغ‌های جوش خورده بولبار (قرمز) وسپتوم میانی (بی) تشکیل شده و بخش غشایی سپتوم بطنی 


بخش عضلانی از کف بطن ابتدایی به بالا رشد می‌کند و سپتوم 
بطنی رامی‌سازد (شکل 10 ۵-۴۲۵). فضایی که توسط لبه بالابی 
هللال مانند سپتوم و بالشتک‌های اندوکاردیال محصور شده سوراخ 
بین‌بطنی را تشکیل می‌دهد. در ضمن,ضخیم شدگی‌های مارپیچی 
تحت اندوکاردی یا لبه‌های بولبار در بخش دیستال بولبوس 
کوردیس ظاهر می‌شوند. سپس لبه‌های بولبار رشد کرده و به هم 
جوش می‌خورند و سپتوم مارپیچی آئورتی - ریوی را تشکیل 
می‌دهند (شکل ۴۳.-۵). سوراخ بین بطنی در نتیجه پرولیفراسیون 
لبه‌های بولبار و بالشتک‌های جوش خورده اندوکاردیال (سپتوم 
میانی) بسته می‌شود. بافتی که جدیداً تشکیل شده به سمت پایین 
رشد می‌کند و با لبه فوقانی سپتوم عضلانی بطنی جوش می‌خورد و 
بخش غشایی سپتوم را تشکیل می‌دهد (شکل ۲-۴۶). بسته شدن 
سوراخ بین بطنی نه تنها مسیر ارتباطی بین بطن‌های چپ و راست را 
قطع می‌کند. بلکه موجب اطمینان از اين امر می‌شود که حفره بطن 
راست با تنه ریوی و حفره بطن چپ با آئورت ارتباط دارد. بعلاوه. 
دهانه دهلیزی -بطنی راست, در این حال منحصرً به حفره بطنی 
راست اتصال دارد و دهانه دهلیزی -بطنی چپ تنها به حفره بطنی 
| چپ متصل می‌باشد. 


نامیده می‌شود. 
تکامل بطن‌ها تکامل ریشه‌ها و قسمتهای پروگزیمال آنورت و تسنه 


۳ 


ریوی 

بخش دیستال بولبوس کوردیس به نام تنه شریانی شناخته می‌شود 
(شکل ۵-۴۰). این بخش توسط سپتوم مارپیچی آثورتی-ریوی 
تقسیم می‌شود و ريشه‌ها و قسمت‌های پروگزیمال آثورت و تنه 
پولمونری را می‌سازد (شکل ۴-۴۷). با تثبیت بطن‌های راست و چپ» 
بخش پروگزیمال بولبوس کوردیس در بطن راست به عنوان مخروط 
شریانی نهایی یا اینفاندیبولوم و در بطن چپ به عنوان وستیبول 
آئورت واردمی‌شود. درست در سمت دیستال نسبت به دریچه‌های 
آئورتی, دو شریان کرونری به صورت بخش‌هایی که به سمت خارج 
رشد می‌کنند. از آثورت در حال تکامل منشأمی‌گیرند. 


تکامل دریچه‌های قلبی دریچه‌های نیمه هلالی آنورت 
و شریان ریوی 

پس از تشکیل سپتوم آثورتی -ریوی» سه برجستگی در دهانه 
شریان‌های آنورت و ریوی ظاهر می‌شوند. هر برجستگی 
شامل‌پوششی ازاندوتلیوم برروی بافت همبندی سست می‌باشد. این 
برجستگی‌ها به تدریج در سطح فوقانی خود فرورفته می‌شوند و 
دریچه‌های نیمه هللالی را تشکیل می‌دهند: 
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شکل ۵-۴۴ 


دریچه‌های دهلیزی -بطتی 

پس از تشکیل سپتوم میانی» کانال دهلیزی -بطنی به دهانه‌های 
دهلیزی -بطتی راست و چپ تقسیم می‌شود. در حاشیه‌های این 
دهانه‌هاء چین‌های برآمده‌ای از اندوکارد ظاهر می‌شوند. این چین‌ها 
مورد تهاجم بافت مزانشیمی قرار می‌گیرند که در مراحل بعدی از 
سمت بطنی گود می‌شوند. سه لت دریچه‌ای در اطراف دهانه دهلیزی 
-بطنی راست تشکیل شده و دریچه تری کوسپید را می‌سازند؛ دو 
لت در اطراف دهاته دهلیزی - بطتی چپ ایجاد می‌شوند و تبدیل به 
دریچه میترال می‌گردند. این لت‌های تازه ساخته شده بزرگ 
می‌شوند و مرکز مزانشیمی آنها به بافت فیبروزی تمایز می‌یابد. این 
لت‌ها در فواصلی توسط رشته‌های عضلانی به دیواره بطن متصل 
می‌شوند. در مراحل بعدی, رشته‌های عضلانی به عضلات پاپیلاری 
و طناب‌های وتری تمایز می‌يابند. 


نقائص دیواره بین دهلیزی 

پس از تولده سوراخ بیضی در نتيجه اتصال دیوارهاولیه بادیوارة ثانویه 
کاملاً بسته می‌شود. در ۲۰ تا ۲۵/ موارد یک سوراخ کوچک باقی 
می‌ماند اما این نقص آنقدر کوچک است که هیچ ارزش بالینی ندارد. 
گاهی سوراخ بزرگتر است و باعث می‌شود که خون اکسیژن‌دار دهلیز 
چپ به طرف دهلیز راست فرستاده می‌شود (شکل ۵-۴۴۶). 
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تترالوژی فالوت. (1.مجرای شریانی باز (به مجاورت نزدیکک آن با 


نقانص دیواره بین بطنی 

دیواره بطنی شکل‌گیری پیچیده‌تری دارد و تتها زمانی کامل می‌شود 
که بخش غشایی به بخش عضلانی متصل می‌شود. نقایص دیواره 
بطنی کمتر از نقایص دیواره دهلیزی شایع هستند. این نقایص در 
بخش غشایی دیواره یافت می‌شوند و ۱-۲ سانتی‌متر تیز قطر دارند. 
خون با فشار زیاد از محل نقص از چپ به راست عبور می‌کند و باعث 
بزرگی بطن راست می‌شود. نقایص بزرگ جدی هستند و اگر جراحی 
انجام نشود ممکن است حیات را تهدید کتند. 


تترالوژی فالوت 
به‌طور طبیعی بولبوس کوردیس توسط دیواره آئورتوپولموتری به 
آنورت و تنه ریوی تقسیم می‌شود. این دیواره از اتصال لبه‌های بولبار 
تشکیل می‌شود. اگر لبه‌های بولبار نتواتند به درستی متصل شوند, 
تقسیم نابرابربولبوس کوردیس رخ خواهد داد و تنه ریوی باریک شده 
و منجر به تداخل با جریان خروجی بطن راست می‌شود. (زشکل 
ورو ۰ 
این آنومالی مادرزادی شایع‌ترین نقص در ناحیه کونوترانکال 
می‌باشد. ناهنچاری‌های آناتومیک شامل نقص بزرگ دیواره بین 
بطنی, تنگی تنه شریان ریوی که در محل اینفاندیبولوم بطن راست یا 
دریچه ریوی رخ می‌دهد» خروج آئورت درست از بالای محل نقص 
بین بطنی (بجای خروج از حفره بطن چپ) و هیپرتروفی شدید بطن 


۲ آاتومی بالینی اسنل 


۱ آ راست که بهعلت فشار حون بالای بط تماق این نقص 
۱ ماع سیانوز مادرزادی و محدودیت قابل توجه فعالیت فرد 
| می‌شود. بیماران مبتلا به ناهنجاری‌های شدید در صورت عدم 
| درم ان جان خود را از دست می‌دهند. پس از حتمی شدن 
تشخیص, بیشترکودکان رامی‌توان با جراحی درمان نمود. 
اغلب کودکان درمی‌یابند که پس از فعالیت بدنی وضعیت 


آنورت صعودی 

آئورت صعودی در قاعده بطن چپ آغاز می‌شود و با طی مسیر به 
طرف بالا و جلو, در سطح زاویه استرنال در پشت نیمه راست 
جناغ در امتداد قوس آثورت قرار می‌گیرد (شکل ۵.۳۰). آثورت 
صعودی در داخل پریکارد فیبروز قرار گرفته (شکل ۳۲۲ و 
همراه با تته شریان ریوی در داخل یک غلاف از پریکارد سروزی 
سه برآمدگی موسوم به 
سینوس‌های آئورت وجود دارند که هر کدام در پشت یک لت 


دریچه آئورت قرار گرفته‌اند 


محصور شده | ست. در ریشه آن 


شاخه‌ها 

شریان کرونری راست از سینوس آئورتی قدامی و شریان 
کرونری چپ از سینوس آئورتی خلفی منشأً می‌گیرد (شکل‌های 
۵.۳۰ و ۵۳۶). شاخه‌های این شریان‌های مهم قبلاً در این فصل 
شرح داده شدند. 


قوس آنورت 

۵-۵). این بخش از آثورت در پشت دسته جناغ قرار می‌گیرد و به 
طرق بالاء عقب و چپ در جلوی نای قوس می‌زند (مسیر اصلی 
طرف پایین می‌آید و در سطح زاویه استرنال در امتداد آثورت 
نزولی قرار می‌گیرد. (۵-۱۰۸) 


شاخه‌ها 

قوس آئورت منشاء ۳ شریان اصلی در سطح فوقانی خود 
می‌باشد: براکیوسفالیک. کاروتید مشترک چپ و سابکلوین چپ 
(شکل ۵۱۰۸ و ۵-۳۵) شریان براکیوسفالیک از سطح محدب 
قوس آئورت جدا می‌شود. اين شریان به طرف بالا و راست نای 
طی مسیر می‌کند و در پشت مفصل استرنوکلاویکولار راست به 
شریان‌های سابکلاوین راست و کاروتید مشترک راست تقسیم 


چمباتمه تنگی نفس آنان را بهبود می‌دهد. در واقع 6 چمبانمه زدن 
بازگشت ریوی را با فشار بر وریدهای شک می و افزایش مقاومت در 
شریان‌های سیستمیک (با فشردن عروق فمورال و پوپلیتهآل 
ساق پا) کاهش می‌دهد. هر دوی این مکانيسم‌ها ْ شنت ۳ ۱ 
چپ از نقص دیوارهبین بطنی را کاهش داده و گردش خون: موی 
را بهبود می‌دهند. 3 


می‌گردد. 

شریان کاروتید 
سطح محدب قوس 
جدا می‌شود. رب ۳ وعریو ی 
مسیر می‌کند تا در پشت مفصل استرنوکلاویکولار چپ به ريشه 
گردن وارد شود. 

شریان سابکلاوین چپ در پشت شریان کاروتید مشترک از 


مشترک چپ دومین شاخه است که از 
ائورت در سمت چپ شریان براکیوسفالیک 


قوس آئورت جدا می‌شود. این ورید در سمت چپ نای و مری بالا 
می‌رود و به ريشه گردن وارد می‌شود (شکل ۵.۱۳) این ورید از 
بالای قله ریه چپ قوس می‌زند و به سمت اندام فوقانی چپ 


می‌رود. 


آئورت سینه‌ای نزولی 

آئورت سینه‌ای نزولی در مدیاستن خلفی قرار داشته و در امتداد 
قوس آئورت در سمت چپ کنار تحتانی تنه چهارمین مهره 
سینه‌ای (یعنی در محاذات زاویه استرنال) آغاز می‌شود. این 
شریان به مسیر خود در مدیاستن خلفی ادامه می‌دهد و با انحراف 
به جلو و داخل. در سطح قدامی ستون فیار۳۵ قرار 
می‌گیرد(شکل‌های ۵۱۳9و ۵-۴۵). آئورت نزولی در خط وسط 
و در سطح دوازدهمین مهره سینه‌ای از سوراخ آئورتی در پشت 
دیافراگم عبور می‌کند و در امتداد آئورت شکمی قرار می‌گیرد. 
(شکل ۴-۱۱) (آئورت شکمی در فصل ۷ شرح داده شده است.) 


شاخه‌ها 
شریان‌های بین‌دنده‌ای خلفی به ٩‏ فضای بین‌دنده‌ای تحتانی 
در هر طرف می‌روند (شکل ۵.۴۵). شریان‌های ساب‌کوستال 
در هر طرف جدا شده و در طول کنار تحتانی دنده دوازدهم قرار 
می‌گیرند و به دیواره شکم وارد می‌شوند. 

شریان‌های پریکاردیال, ازوف اژیال و برونشیال 
شاخه‌های کوچکی هستند که به هر یک از این اعضاء وارد 
می‌شوند. 
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شکل ۵-۴۵ شاخه‌های اصلی آورت. 


مین 


انوریسم و کوارکتاسیون آنورت هنگامی که مجرای شریانی منقبض می‌شود. عصله م جرا 
قوس آئورت پشت مانوبریوم استرنوم واقع شده است. گشادی شدید ‏ منقبض می‌گردد و مجرای داخلی آتورت را تنگ می‌کند. سپسر 
آثورت (آنوریسم) می‌تواند خود را به صورت یک تورم ضرباندار در تشکیل فیبروزء دیوره آثورت نیز درگیر می‌شود و تنگی دائمی روی . 
پشت بریدگی سوپراسترنال نشان دهد. می‌دهد. ۶ 

کوآرکتاسیون آتورت یک تنگی مادرزادی آثورت دقیقً قبل, در مهمترین یافته بالینی درکوارکتاسیون آثورت فقدان یاکاهش . 
مقابل. یا بعد از محل اتصال رباط شریانی است (شکل  .)۵.۴۳5‏ نبض‌ها در شریان‌های رانی هر دواندام تحتانی است. برای جبران . 
محققین معتقدند که این اختلال ناشی از مقادیر غیرطبیعی بافت ‏ کاهش حجم خونی که به بخش تحتانی بدن می‌رسدعروق جانبی . 
عضلانی مجرای شریانی است که در دیواره آثورت وجود دارد. . فروانی تشکیل می‌شوند و شریان‌های توراسیک داخلی» 
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۴ آاتومی بالینی اسنل 

۱ سابکلاوین و بین‌دنده‌ای خلفی متسع می‌گردند. شریان‌های 
۱ بین‌دنده‌ای متسع» لبه‌های تحتانی دنده‌ها ر ساییده و یک ظاهر 
| دندانه‌دار به آنها می‌دهند که در بررسی رادیوگرافیک دیده‌می‌شود. 
مجرای شریانی یاز 

مجرای شریانی نمایانگر بخش دیستال ششمین قوس آئورتی چپ 
است و شریان ریوی چپ را به ابتدای آثورت نزولی متصل می‌کند 
(شکل ۵.۴۴ در ی حیات جنینی» خون از طریق آن از شریان 
ریوی به آئورت وارد می‌شود و از ریه عبور نمی‌کند. پس از تولده این 


تنه شریان ریوی 

تنه شریان ریوی خون فاقد اکسیژن را از بطن راست به ریه‌ها 
حمل می‌کند. این شریان پس از ترک بخش فوقانی بطن راست» 
به طرف بالاء عقب و چپ می‌رود (شکل ۵.۳۰). طول این شریان 
در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) است و در تقعر قوس آئورت به دو 
شریان ریوی راست و چپ تقسیم می‌شود (شکل ۵۱۱). تنه 
شریان ریوی توأم با آئورت صعودی در پریکارد فیبروزی و 
غلافی از پریکارد سروزی احاطه شده است (شکل ۵-۲۸). 


شاخه‌ها 
شریان ریوی راست در پشت آئورت صعودی و ورید اجوف 
فوقانی به طرف راست می‌رود و به ريشه ریه راست وارد می‌شود 
(شکل‌های ۰۸۵-۱۱ ۵۱۳۸ و ۵-۲۰). 

شریان ریوی چپ در جلوی آثورت نزولی به طرف چپ 
می‌رود و به ریشه ریه چپ وارد می‌شود (شکل‌های ۵-۱۱ 
۵8 ۳۲۰ 
تنه شریان ریوی را به پایین سطح مقعر قوس آئورت متصل 
می‌کند (شکل‌های ۵.۱۳ و ۵-۲۸ و ۰0۵-۳۱ رباط شریانی بقایای 
مجرای شریانی " است که در جنین» خون را - بدون عبور از ریه‌ها 
از تنه شریان ریوی به آئورت هدایت می‌کند. عصب راجعه 
حنجره‌ای چپ به صورت یک قلاب به دور کنار تحتانی این رباط 
می‌گردد (شکل‌های ۵-۰۱۲ و ۵-۰۲۸ و 0-۱ مجرای شریانی 
پس از تولد بسته می‌شود. اگر این مجرا باز بمانده خون آئورت به 
گردش خون ریوی وارد می‌شود (شکل ۵.۴۴۲). در این شرایط, 
این مجرا را بایستی به کمک جراحی بست. (هنگام جراحی باید 


مرآقب عصب راجعه حنجره باشیم.) 


مجرآ در شرایط طبیعی» تنگ و سپس بسته می‌شود و به رباط 
شریانی مبدل می‌گردد. کت کون 
بسته نشدن مجرای شریانی ممکن ات بنه ضورت یک 
ناهنجاری مادرزادی منفرد یا همره با بیماری‌های مادرزادی قلب. 
روی دهد. باز ماندن مجرای شریانی موجب ورود خون آئورت با فشار 
زیاد به شریان ریوی می‌شود و موجب افزایش فشار خون در گردش 
ریوی می‌شود. مجرای شریانی باز جان بیمار را به خطر می‌اندازد و 
باید به کمک جراحی بسته شود. وجنو 


وریدهای براکیوسفالیک آزیگوس و :5۷/6 وریدهای بزرگ قفسه 
سینه هستند. این وریدها خون تخلیه‌ای را از سرء گردن, اندام 


فوقانی و قفسه سینه دریافت می‌کنند. 1۷۲ به طور عبور خون را 
از بدن در زیر دیافراگم دریافت می‌کند و تنها قسمت کوچکی از 
آن در قفسه سینه دیده می‌شود. 


وریدهای براکیوسقالیک 

وریدهای براکیوسفالیک راست و چپ در هر طرف بدن از الحاق 
وریدهای سابکلویزاوروگولار داخلی به وجود می‌آیند (شکل‌های 
۵-۴۶» ۵-۳ -۵؛ ۵-۸ این ورید به‌صورت مایل در پشت 
دسته جناغ و در جلوی شاخه‌های بزرگ قوسآثورت به‌طرف 
راست و پایین می‌آید. ورید برایکوسفالیک راست کوتاه است و 
تقریباً عمودی پایین می‌آید. ۲ ورید براکیوسفالیک به هم 
می‌پیوندند تا ورید اجوف فوقانی را به وجود بیاورند (شکل 
۵-۴۶ 


ورید اجوف فوقانی 

ورید اجوف فوقانی حاوی تمام خون وریدی متعلق به سرء گردن 
و هر دو اندام فوقانی است و از الحاق دو ورید براکیوسفالیک 
تشکیل می‌گردد (شکل‌های ۵۲۸ و ۵-۴۶). اين ورید به طرف 
پایین آمده و در دهلیز راست خاتمه می‌یابد (شکل ۵-۳۳)» ورید 
آزیگوس دقیقً پیش از ورود ورید اجوف فوقانی به پریکارد از 
عقب به آن می‌پیوندد (شکل‌های ۵۱۳۸ و ۵-۴۶۲). 


حصاوم]2۳]61 صحاحه‌صمعنا -۱ 
میووزتهنيه فتاعبل 2 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قعسه سینه ۱۹۵ 


۱ ۱۳۷۲۵۱۵ ۱0۱/6۲10۲ 
۸ 2اناویاز ۱۵۱6۲۵۵۱ ۱۵۲ 


۷۵۲ ۱۵ 2۷امحایباو اما 
۵۱ ۵۲8۵۱۵۵۵۵0۵ ۱11 
۱۳۵۲۵۵۱۵ ۱۱۱۵۲۵۵۱ ۱۵1۱ 


1۱۵) ۵۲۱۵0۵۲۱۶ 


۱و۲ 
جاوب عوا۲۵هه 6۳۵۵۱ 0 
2اناوناز ۱0۸۵۲۳۵ ۱۵۱۱ ۷۵ ۷۵۵8۵ 526۲10۲ 
۷۵0 صهابداه‌طاباع اآقا 0۲ 8۳۵00۲95 
۵ ۱۳۵۵۲۷۵۸۵ .۰ وزوب مونتتهه ۵107اه ۸ 
۷۵ ۵۳2۵۵۱0۵9۵۳16 ا)ما 
زوا اها10۱6۲6 ۴۵۵۱۵۲۱۵۲ 02 
تتاتتت/۳) ما۷۵ حناهداجهمهنرامه:۲ اطوز8 
عطاولا وور22] ۲۱۵۳ 
٩۵6۲0۲۷۵2 ۷8 ۲۱۵۵۵۱6 ۵۱6‏ 
۲ ۸2۷905 
۱ ۲ 00۲۵۱۱۵ ۱۱/۵۲۵۲ 
۷۵ ۵۲2۲۵ ۱۵71 | 
1 ۷۵۲ ۱902۱ اطونظ 
ص۷۵ (0۷27۵۳) ۲عاناه‌ناهه۱ ۱۵۲ ۱ 
۱ (0۷۵۲1۵0) ۲هاباهناعع1 اطونظ 
۷2 ۷۵۴2۵ ۱0/9۲۱۵۲ 2 
۱ 1 اک وومزوب ءعطابا اطونظ 
۰ 5۵07۵۱ ۲۱۵۵۵0 ۲۰ ۷۵0 مها ۵۵۱9۵۲ اون 
۸ ۱1۵6 ۱0۱6۲۳۳۵۱ ۱و۲ 
۷۵۲ از اع۲ع۵6ه اطونظ 
8 

شکل ۵-۴۶ ۸: وریدهای اصلی که به قلب وارد می‌شوند. 3 وریدهای اصلی که به ورید اجوف فوقانی و تحتانی تخلیه می‌شوند. 

ورندهای ازیگوس ورید بین‌دنده‌ای تحتانی راست. ورید بین‌دنده‌ای فوقانی 


ورید آزیگوس از ورید آزیگوس اصلیء ورید همی‌آزیگوس راست. وریدهای همی‌آزیگوس فوقانی و تحتانی و چندین 
تحتانی و ورید همی آزیگوس فوقانی (۴۱۵ و ۵-۳۶ تشکیل ورید مدیاستینال. 

شده است. این وریدها خون را از نواحی خلفی فضاهای 

بین‌دنده‌ای» جدار خلفی شکم پریکارد. دیافراگم» برونش‌ها و ورید همی‌آزیگوس تحتانی 

مری تخلیه می‌نمایند. این ورید در اغلب موارد از پیوستن ورید کمری صعودی چپ و 
۱ ورید ساب‌کوستال چپ تشکیل می‌شود. این ورید از داخل ستون 
ورید ازیکوس چپ دیافراگم صعود می‌کند و در حدود سطح هشتمین مپهره 
مبداً ورید آزیگوس متغیر است. این ورید غالبا از اتصال ورید سینه‌ای به طرف راست می‌آید و به ورید آزیگوس می‌پیوندد 
کمری بالارونده راست" و ورید ساب‌کوستال راست تشکیل (شکل ۴۱۵). ورید همی‌آزیگوس تحتانی شاخه‌هایی را از چند 
می‌شود. این ورید از سمت راست سوراخ مربوط به آثورت در ورید بین‌دنده‌ای تحتانی چپ و مدیاستینال دریافت می‌کند. 
دیافراگم بالا می‌رود و به سطح پنجمین مهره سینه‌ای می‌رسد 

(شکل ۴-۱۵). در اين محل ورید در بالای ريشه ریه راست قوس ورید همی‌آزیگوس فوقانی 

برمی‌دارد و به سطح خلفی ورید اجوف فوقانی تخلیه می‌شود ‏ این ورید از پیوستن وریدهای بین‌دنده‌ای چهارم تا هشتم با ورید 


(شکل ۵۱۳۸). 


ورید آزیگوس شاخه‌های متعددی دارد که عبارتند از: هشت 
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۶ آناتومی بالینی اسنل 


3 9 نکات بالینی 


انسداد ور یدهای آزیگوس و اجوف 
در انسداد وریدهای اجوف فوقانی يا تحتانی» ورید ۵ 


وریدهای اجوف فوقانی و تحتانی متصل می‌شوند» ای 
امکان پذیر است. #۴ ۳ 


بین دنده‌ای فوقانی چپ تشکیل می‌شود و در سطح هفتمین 
مهره سینه‌ای به ورید آزیگوس ملحق می‌شود (شکل ۲-۱۵). 


ورید اجوف تحتانی 

ورید اجوف تحتانی در سطح هشتمین مهره سینه‌ای» تاندون 
مرکزی دیافراگم را سوراخ‌می‌کند و تقریاً بلافاصله به بخش 
تحتانی دهلیز راست وارد می‌شود (شکل‌های ۰۴-۱۱ ۵2۱۲۸۵ و 
۳ و 0۵۴۶۸ 


وریدهای ریوی 

دو ورید ریوی از هر یک از ریه‌ها خارج می‌شوند و خون 
اکسیژن‌دار را به دهلیز چپ حمل می‌کنند (شکل‌های ۵.۱۳ 
۱ ۵۳۲ 


عقده‌ها و عروق لنفاوی قفسه‌سییه 

عروق لنفاوی قفسه سینه تقریباً للف تمامی قسمت‌های بدن در 
زیر گردن و اندام فوقانی را جمع‌آوری می‌کند. انتهای فوقانی اين 
عروق را (که در ريشه گردن قرار داده) لنف سر گردن و اندام 
فوقانی را تخلیه می‌کند. 


دیواره قفسه‌سینه 

عروق لنفاوی پوست دیواره قدامی قفسه‌سینه» به عقده‌های زیر 
بغلی قدامی تخلیه می‌شوند. عروق لنفاوی پوست دیواره خلفی 
قفسه‌سینه به عقده‌های زیر بغلی خلفی تخلیه می‌شوند (شکل 
۲-۶). عروق لنفاوی عمقی بخش قدامی فضاهای بین‌دنده‌ای 
به طرف جلو و9 به عقده‌های توراسیک داخلی که در طول 
عروق خونی توراسیک داخلی قرار دارند تخلیه می‌شوند. لنف از 
این عقده‌ها به مجرای توراسیک (در طرف چپ) و تنه 
برونکومدیاستینال (در طرف راست) می‌ریزد. عروق لنفاوی 


عمقی بخش خلفی فضاهای بین‌دنده‌ای به طرف عقب و به 
عقده‌های بین‌دنده‌ای خلفی در مجاورت سر دنده‌ها تخلیه 
می‌شوند. لنف از این قسمت به مجرای توراسیک وارد می‌شود. 
مدیاستن 
علاوه بر عقده‌هایی که للف ربه‌ها را تخلیه می‌کنند (شکل 
۵۲ عقده‌های دیگری به صورت پراکنده در مدیاستن وجود 
دارند. این عقده‌ها لتف را از عناصر داخل مدیاستن دریافت کرده و 
به تنه‌های برونکومدیاستینال و مجرای توراسیک تخلیه می‌کنند. 
بیماری و بزرگ شدن این عقده‌ها بر ساختارهای مدیاستینال مهم 
مجاور (مثل نای و ورید اجوف فوقانی) فشار وارد می‌کند. 


مجرای توراسیک 
مجرای توراسیک در زیر شکم به صورت یک کیسه متسع 
موسوم به سیسترنا کیلی" آغاز می‌شود (۱-۲۹۸). این مجرا از 
داخل سوراخ آئورتی در دیافراگم در سمت راست آئورت نزولی به 
طرف بالا می‌آید (۵.۳۲). مجرای توراسیک به تدریج در پشت 
مری صعود می‌کند و در مقایل کنار تحتانی تنه چهارمین مهره 
سینه‌ای (زاویه استرنال) به کنار چپ مری می‌رسد (شکل 
۵۳)؛ سپس در طول کنار چپ مری صعود می‌کند و به ريشه 
گردن وارد می‌شود 0 ۵۶۸). مجرای توراسیک به طرف 
خارج متمایل شده و در پشت غلاف کاروتید و جلوی عروق 
مهره‌ای قرار می‌گیرد. ین مجرا در جلوی عصب فرنیک چپ به 
طرف پایین می‌آید و پس از تقاطع با شریان سابکلاوین» به مبداً 
ورید براکیوسفالیک چپ وارد می‌شود. 

مجرای توراسیک در ريشه گردن, تنه‌های لنفاوی ژوگولار 
چپ سابکلاوین و برونکومدیاستینال را دریافت می‌کند. 
هرچند اینها ممکن است مستقیماً به وریدهای بزرگ مجاور خود 
تخلید شوند. 

بنابراین مجرای توراسیک تمام لنف اندام‌های تحتانی» حفره 
لگنی» حفره شکمیء نیمه چپ قفسه‌سینه, و نیمه چپ سر گردن 
و بازوی چپ را به گردش خون تخلیه می‌کند (شکل ۱۰۲۹۸-۶ 


را ببینید). 

مجرای لنفاوی راست 

تنه‌های ژوگولار راست سابکلاوین و برونکومدیاستینال که به 
ترتیب لنف را از نیمه راست سر و گردن, اندام فوقانی راست و 


تاجطا صهادنه -۱ 


کت 5 4 # 


نیمه راست قفسه‌سینه تخلیه می‌کنند. ممکن است به هم 
بپیوندند و مجرای لنفاوی راست را تشکیل دهند (شکل 
۱-۸). طول این مجرای مشترک (در مواردی که وجود دارد)؛ 
در حنود ۰/۵ اینچ (۱/۳ سانتی‌متر) است و به مبداً ورید 
براکیوسفالیک راست باز می‌شود. در برخی موارد. اين تنه‌ها به 
طور مستقل به وریدهای بزرگ در ريشه گردن تخلیه می‌شوند. 


اعصاب قفسه سینه 

اتسراب واک فرتیک اعضاب اعلی را می‌نمازند که کر قنسند.مینه 
حرکت می‌کنند سایر اعصاب (مانتد اعصاب یین دنهنی) که در 
قفسه سینه هستند در فصل ۴ آورده شده‌اند. قسمت سینه‌ای 
زنجیره سمپاتیک در مجاورت دیواره قفسه سینه قرار دارد 
به‌صورت شاخه‌هایی هستند که به قفسه سینه و شکم می‌روند. 
این اعصاب در پایین آورده شده‌اند. 


اعصاب واگ 
اعصاب واگ حاوی الیاف پاراسمپاتیک پیش گانگلونی (و سایر 
موارد) به حفرة قفسه سینه و شکم می‌باشند. هر دو آنها دارای 
شاخهٌ قلبی در گردن هستند به سمت قفسه سینه نزول می‌کند. 
این شاخه‌ها شبکه‌های ریوی» مروی و قلبی می‌شوند و 
عصبدهی ریه‌هاء مری و قلب را بر عهده دارند). 

عصب واگ راست در قفسه‌سینه به طرف پایین می‌آید؛ در 
ابتدا در سمت خارج و خلف شریان براکیوسفالیک قرار دارد (شکل 
۵۶۸۵) و سپس در خارج نای و داخل بخش انتهایی ورید 
ازیگوس به راه خود ادامه می‌دهد (شکل ۵-۱۳۸). این عصب از 
پشت ريشه ریه راست عبور کرده و در تشکیل شبکه ریوی 
شرکت می‌کند. واگ راست پس از ترک این شبکه, در سطح خلفی 
مری به مسیر خود ادامه می‌دهد و در تشکیل شبکه ازوفاژیال 
شرکت می‌کند. سپس واگ راست از داخل سوراخ مربوط به مری 
در دیافراگم از پشت مری عبور کرده و به سطح خلفی معده 
می‌رسد (شکل ۴-۱۱). 

عصب واگ چپ در قفسه‌سینه در بین شریان‌های کاروتید 
مشترک و سابکلاوین چپ پایین می‌آید (شکل‌های ۵۶۸ و 
سپس این عصب. از جلوی نیمه چپ قوس آئورت عبور 
می‌کند و با عصب فرنیک چپ تقاطع می‌کند. واگ چپ سپس در 
پشت ريشه ریه چپ قرار می‌گیرد و در تشکیل شبکه ریوی 
شرکت می‌کند. پس از ترک این شبکه. واگ چپ در سطح قدامی 
مری قرار می‌گیرد و در تشکیل شبکه ازوفاژیال شرکت می‌کند. 
سپس این عصب در جلوی مری از سوراخ مربوط به مری در 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۱۹۷۲ 
دیافرا گم عبور می‌کند و به سطلح قدامی معده می‌رسد. (شکل 
۴۱ 


شاخه‌ها 

هر دو عصب واگ منشاء اعصاب راجعه حنجره می‌باشند. این ۲ 
عصب راجعه حنجره ارتباطات متفاوتی در توراکس دارند. (عصب 
راجعه حنجره‌ای راست در گردن از واگ راست جدا می‌شود و پس 
از دور زدن شریان سابکلاوین» در بین نای و مری به بالا 
می‌رود). عصب راجعه حنجره‌ای چپ از تنه واگ چپ در محل 
تقاطع آن با قوس آئورت جدا می‌شود (شکل‌های ۵۱۳۲ و 
۸ این عصب پس از دور زدن رباط شریانی در طرف چپ در 
ناودان بین نای و مری صعود می‌کند (شکل ۵۸۵). بنابراین 
عصب راجعه حنجره چپ دارای مبدا پایین‌تری در قفسه 
سینه و در ارتباط نزدیک با قیس آثورت و لیگامان شریانی 
(و قبل از تولد. مجرای شریانی؛ شکل (۵-۳۴)) می‌باشد. 
اعصاب راجعه حنجره هنگام صعود در گردن عصبدهی مری و 
نای و در نهایت عصبدهی حسی و حرکتی حنجره را بر عهده 
دارند. 


اعصاب فرنیک 
اعصاب فرنیک در گردن از شاخه‌های قدامی سومین؛ چهارمین و 
پنجمین عصب گردنی منشأً می‌گیرند (فصل ۱۲) اعصاب اصلی 
در گردن و بدن. 

عصب فرنیک راست در قفسه‌سینه در طول کنار راست 
ورید براکیوسفالیک راست و ورید اجوف فوقانی نزول می‌کند 
(شکل‌های ,۵۶۸ و ۵۱۳۸). اين عصب از جلوی ريشه ریه 
راست عبور می‌کند و از کنار راست پریکارد (که آن را از دهلیز 
راست جدا می‌کند) می‌گذرد. سپس عصب در کنار راست ورید 
اجوف تحتانی نزول می‌کند تا به دیافراگم برسد. شاخه‌های 
انتهایی آن از داخل سوراخ مربوط به ورید اجوف در دیافراگم 
می‌گذرند و به بخش مرکزی صفاق در سطح تحتانی آن می‌روند 
(شکل ۴۱۱ 

عصب فرنیک چپ در قفسه‌سینه در طول کنار چپ شریان 
سابکلاوین چپ نزول می‌کند. این عصب با کنار چپ قوس 
آئورت تقاطع می‌کند (شکل ۵-۱۳8) و در این قسمت کنار چپ 
عصب واگ چپ را قطع می‌کند. عصب فرنیک چپ از جلوی 
ريشه ریه چپ و سپس از روی سطح چپ پریکارد (که آن را از 
بطن چپ جدا می‌کند) می‌گذرد. پس از رسیدن به دیافراگم. 
شاخه‌های انتههایی آن عضله را سوراخ می‌کنند و به بخش مرکزی 
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ار ار ات تقد یت جات ای وتات 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


بی‌تحرک دیافراگم موجب استراحت ریه می‌شود. . 


_ 


صفاق در سطح تحتانی دیافراگم می‌روند (شکل ۴-۱۱ 
اعصاب فرنیک حاوی الیاف وابران و آوران هستند. الیاف 
وابران عصب مخصوص " عضله دیافراگم هستند. 
آلیاف آوران پیا‌هاس خی را از مفاتلق قیر یه ماه 
عصبی مرکزی منتقل می‌کنند: صفاق پوشاننده سطح تحتانی 
بخش مرکزی دیافراگم؛ پرده جنب روی سطح فوقانی بخش 
مرکزی دیافراگم؛ و جنب جداری مدیاستینال و پریکارد. 


بخش سینه‌ای تنه سمپاتیک 
بخش سینه‌ای تنه سمپاتیک در بالا در امتداد بخش گردنی و در 
پایین در امتداد ببخش کمری تنه سمپاتیک قرار دارد. تنه 
سمپاتیک خارجی‌ترین ساختار در مدیاستن بوده و در جلوی سر 
دنده‌ها به پایین می‌آید (شکل ۵۱۳ و ۵۱۴). تنه سمپاتیک» 
قفسه‌سینه را در کنار تنه دوازدهمین مهره سینه‌ای با عبور از 
پشت رباط قوسی داخلی ترک می‌کند. 

تنه سمپاتیک ۱۲ گانگلیون (اغلب تننها ۱۱ گانگلیون) در 
سگمان‌های متوالی دارد که هر کدام با یک رابط سفید و یک 
رابط خاکستری به عصب نخاعی مربوطه متصل می‌شوند. در 
اغلب موارد اولین گانگلیون به گانگلیون گردنی تحتانی 
می‌پیوندد و گانگلیون ستاره‌ای " را می‌سازد. 


ساخه‌ها 

شاخه ارتباطی سفید هر عصب نخاعی سینه‌ای را به زنجیره 
سمپاتیک متصل می‌کند. این شاخه‌ها الیاف پیش گانگلیونی 
را از عصب نخاعی به زنجیره سمپاتیک می‌برد. 

۲ شاخه‌های ارتباطی خاکستری زنجیره سمپاتیک را به اعصاب 
نخاعی مربوطه متصل می‌کنند. الیاف پس‌عقده‌ای از طریق 
شاخه‌های اعصاب نخاعی به عروق خونی» غدد عرق و 
عضلات راست‌کننده موی پشت بدن و اندام‌ها می‌روند. 


۳ شاخه‌های اسپلانکنیک (احشایی) سینه‌ای (احشایی) از ۴ یا 


۵ گانگلیون زنجیره سمپاتیک مبداء می‌گیرند. این شاخه‌ها 
الیاف پس گانگلیونی را به شبکه‌های ریوی» قلبی و مروی 
هموفیلی به قلب ریه و آئورت می‌فرستد. 


۴ هشت گانگلیون تحتانی عمدتاً الیاف پیش‌عقده‌ای دارند که 


توأماً اعصاب اسپلانکنیک شکمی را ساخته (شکل ۵۱۳) و 
به احشاء شکمی می‌روند. اين اعصاب از قسمت سینه ای 
زن‌جیره سمپاتیک جدا می‌شوند: و شامل عصب 
اسپلانکنیک بزرگ از گانگلیون‌های ۵ تا 4 عصب 
اسپلانکنیک کوچک از گانگلیون‌های ۱۰ و ۰۱۱ و عصب 
اسپلانکنیک تحتانی از گانگلیون ۱۳ منشاً می‌گیرد. برای 
کسب اطلاعات بیشتر در مورد توزیع این اعصاب به فصل ۷ 
مراجعه کنید. 


هر 
مری یک ساختارلل‌ای به طول تقریبی ۱۰ اینج (۲۵ سانتی‌متر 
است که در بالا در امتداد بخش حنجره‌ای حلق در سطح ششمین 
مهره گردنی قرار دارد. مری در سطح دهمین مهره سینه‌ای از 
دیافراگم عبور می‌کند و به معده می‌پیوندد (شکل ۲-۱۱ و 
۵۸ 
در گردن» مری در جلوی ستون مهره‌ها قرار می‌گیرد؛ در 
خارج» در مجاورت لوبهای تیروئید است؛ و در جلوء در تماس با 
نای و اعصاب راجعه حنجره می‌باشد (فصل ۱۲ 
در قفسه‌سینه» مری از مدیاستن فوقانی و سپس از مدیاستن 
خلفی به طرف پایین و چپ می‌رود. در سطح زاویه استرنال, 
قوس آئورت مری را در خط وسط تحت فشار قرار می‌دهد (4۵ 
مجاورات مری در قفسه‌سینه از بالا به پایین عبارتند از: 
8 در جلو: نای و عصب راجعه حنجره‌ای چپ؛ برونش اصلی 
چپ که مری را تحت فشار قرار می‌دهد و پریکارد که مری را از 
۵ در عقب: تنه مهره‌های سینه‌ای؛ مجرای توراسیک؛ وریدهای 
آزیگوس؛ شریان‌های بین‌دنده‌ای خلفی راست؛ و در انتهای 
تحتانی آنء آئورت سینه‌ای نزولی (شکل‌های ۵۶ و ۲ 
9 در سمت راست: جنب مدیاستینال و بخش انتهایی ورید 
آزیگوس (شکل ۵.۱۳۸). 
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(6) سس 


تنه سمپا تیک در درمان بیماری ر ینود 

در برخی شرایط مانند بیماری رینود می‌توان برای افزایش جریان 
خون انگشتان» سمپاتکتومی پیش عقده‌ای را برای دومین و 
سومین گانگلیون سینه‌ای انجام داد. سمپاتکتومی موجب اتساع 
شریانچه‌ها در اندام فوقانی می‌شود. 


بی‌حسی نخاعی و دستگاه عصبی سمیا تیک 
با استفاده از بی حسی قسمت‌های بالایی نخاع می‌توان الیاف 
سمپاتیک پیش عقده‌ای را که از سگمان‌های سینه‌ای تحتانی 
خارج می‌شوند, بلوک کرد. در این روش»عروق در زیر این سطوح 
موقتاً متسع می‌شوند و در نتیجه, فشار خون افت می‌کند. 


درد قفسه سینه 

درد قفسه‌سینه شکایت عمده بسیاری از بیمارانی است که به 
پزشک مراجعه می‌کنند. متأسفانه درد قفسه‌سینه علامت 
مشسترک بسیاری از بیماری‌ها است و علت آن ممکن است 
اختلالی در دیواره قفسه‌سینه یا شکم یا بیماری یکی از احشاء 
ققسه‌سیته یا شکم باشد. در اغلب موارد, شدت درد با شدت 
بیماری متناسب نیست. درد میوکاردی ممکن است شبیه به 
ازوفاژیت» درد عضلانی -اسکلتی دیواره قفسه‌سینه و سایر علل 
غیرتهدیدکننده حیات باشد. اگر پزشک هوشیار نباشد, بیمار 
ممکن است بدون تشخیص یک بیماری مهم (که جدی‌تر از 
علامتی است که به واسطه آن مراجعه کرده است) ترخیص شود. 
حتی اگر تشخیص پزشک در 68٩‏ از بیمارانی که با درد 
قفسد‌سینه مراجعه می‌کنند. صحیح باشد. به آمار قابل قبولی 
دست نیافته است. درک صحیح درد قفسه‌سینه» به پزشک کمک 
خواهد کرد که تشخیص‌های افتراقی را به صورت سیستماتیک 


در سمت چپ: شریان سابکلاوین چپ قوس آثورت؛ 
مجرای توراسیک و جنب مدیاستینال (شکل ۵۰۱۳۲). 


خارج شده و با پیوستن به اعصاب سمپاتیک شبکه ازوفاژیال را 
می‌سازند. واگ چپ در جلوی مری و واگ راست در عقب آن قرار 
می‌گیرد. در سوراخ مربوط به مری در دیافراگم» دو عصب‌واگ: 


شاخه‌هایی از عروق خونی گاستریک چپ و عروق لنفاوی همراه 


4۹45555575757500 


درد سوماتیک قفسه‌سینه 
اگر منشأً درد دیواره قفسه‌سینه یا شکم باشد» شد 
خواهد بود. درد سوماتیک در اين بخشها از پایا 
حسی موجود در این ساختارها منشأً می‌گیرد و به 
نخاعی سگمنتال به دستگاه عصبی مرکزی منتقا 


درد احشابی قفسه‌ سینه 


درد احشایی منتشر بوده و چندان متمرکز نیست؛ درد احقا 


در اعصاب زبانی - حلقی و واگ به دستگاه عصبی: 
قی‌شوند 


درد راجعه ققسه‌سینه 


بالینی قبل (درد و بیماری‌های ریه) مراجعه کنید. ‏ 


مری هستند. الیافی از ستون راست دیافراگم» مری را همانند یک 
قلاب در بر می‌گیرند. 

در شکم. مری به طول تقریبی ۰/۵ اینچ (۱/۲ سانتی‌متر] 
نزول کرده و سپس به معده وارد می‌شود. مری در مجاورت لوب 
چپ کبد (در جلو) و ستون چپ دیافراگم (در عقب) قرار دارد. 


خون‌رسانی به مری 
خون یک‌سوم فوقانی مری به وسیله شریان تیروئیدی تحتانی؛ 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


2۵ نکات بالینی 


تنگی‌های مری 

مری سه‌تنگی آناتومیک وفیزیولوژیک دارد (شکل ۵-۴۷). تنگی 
نخست در پیوستگاه حلق با انتهای فوقانی» تنگی دوم در محل 
تقاطع قوس آئورت و برونکوس چپ با سطح قدامی مری و تنگی 
سوم در محل عبور مری از دیافراگم و ورود به معده قرار دارد. این 
تنگی‌هاازنظر بلینی با اهمیت هستند. زرد این محل‌هااجسام 
خارجی بلعیده‌شده ممکن است‌گیر کنند یا عبور ازوفا گوسکوپ 
از آنها ممکن است دشوار باشد. به دلیل تأخیر مختصری که در 
عبور غذا یا مایعات از این مناطق روی می‌دهد» تنگی‌های 
پاتولوژیک پس از نوشیدن مایعات سوزاننده در این قسمت‌ها به 
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شکل ۵.۴۷ تصویری که فواصل تقریبی دندانهای پیشین (آبی) 
و سوراخ بینی (فرهز) را با سه تتگی طبیعی در مری نشان می‌دهد. 
برای کمک به عبور دادن یک لوله تا دوازدهه» این فواصل تا بخشر 


نج نخست دوازدهه نیز ذ کر شده‌اند. 


تخلیه می‌شود)» آناستوموز می‌شوند. اگر ورید باب مسدود شود 
(مئلاً به دلیل سیروز کبدی)» فشار خون باب افزایش 
می‌یابد و به اتساع و واریسی شدن آناستوموزهای باب - 
سیستمیک می‌انجامد. وریدهای واریسی مری ممکن است حين 
عبور غذا پاره شوند و هماتمز (استفراغ خونی) را ایجاد کنند که 
می‌تواند مرگبار باشد. 


کار سینوم یک‌سوم تحتانی مری 

لنف یک‌سوم تحتانی مری از طریق سوراخ مربوط به مری در 

دیافراگم عبور کرده و به عقده‌های سلیاک در اطراف شریان 

سلیاک می‌ریزد (شکل ۵-۲۲). لذا یک تومور بدخیم این ناحیه از 
| مری می‌تواند از این مسیر به زیر دیافراگم انتشار یابد. در نتیجه, 


یک‌سوم میانی به وسیله شاخه‌هایی از آئورت سینه‌ای نزولی 
و یک‌سوم تحتانی به وسیله شاخه‌هایی از شریان گاستریک 
چپ تأمین می‌شود. وریدها از یک‌سوم فوقانی به وریدهای 
تیروئیدی تحتانی» از یک‌سوم میانی به وریدهای آزیگوس» و 
از یک‌سوم تحتانی به ورید گاستریک چپ (شاخه‌ای از ورید 
باب) می‌ریزند. 


تخلیه لنفاوی مری 

عروق لنفاوی از یک‌سوم فوقانی مری به عقده‌های گردنی 
عمقی, از یک‌سوم میانی به عقده‌های مدیاستینال فوقانی و 
خلفی و از یک‌سوم تحتانی به عقده‌هایی در طول عروق 
خونی گاستریک چپ و عقده‌های سلیاک تخلیه می‌شوند 


(شکل ۵۲۲). 


عصب‌دهی به مری 

لیاف آوران و وابران پاراسمپاتیک و سمپاتیک از طریق دو 
عصب واگ و تنه‌های سمپاتیک به مری وارد می‌شوند. مری 
در قسمت تحتانی بخش سینه‌ای خود. به وسیله شبکه 
عصبی ازوفاژیال احاطه می‌شود. 


تیمومن 

تیموس یک عضو دو لوبه و سطح است (شکل ۵۶۸ که 
در بین جناغ و پریکارد در مدیاستن قدامی قرار دارد. در 
نوزادان» تیموس به بزرگترین ابعاد خود نسبت به اندازه کل 
بدن می‌رسد؛ در این دوران. حد فوقانی تیموس ممکن است 


, ۱ ۱8۲935555555555557368؟؟4۹ٍ 


فصل ۵ بخش ۲- حفره ققسه سینه ِ۱۳۰ 


فوقانی دوازدهه, طحال و چادرینه) را بردارد. برقراری پیوست؟ 
وله کوارش با استفاده از ازوفاوژژونوستومی میسراست. . 


4" 
مری و دهلیز چپ 31 
در قسمت‌های قبلی این فصل, بر مجاورت نزدیک دیواره قدام 
مری بادیوارهخلفی دهلیز چپ تأکید شد(شکل ۵۵۲ پزشک به 
کمک بلع باریوم می‌تواند اندازه دهلیز چپ را در بیماران مبتلا 
نارسایی نیمه چپ قلب بررسی کند؛ در اين افراد دهلیز چپ ب 
دلیل فشار رو به عقب خون وریدی متسع می‌شود. .... 


1 


در مدیاستن فوقانی امتداد یافته و در جلوی عروق بزرگ به 
ریشه گردن برسد. تیموس تازمان بلوغ به رشد خود ادامه 
می‌دهد و پس از آن تحلیل می‌رود. این عضو به‌رنگي صورتی 
و لوبوله بوده و محل تمایز لنفوسیت‌های 1 (تیموسی) است. 


خون‌رسانی 
خون تیموس از شریان‌های تیروئیدی تحتانی و توراسیک 


آناتومی رادیوگرافیک 
در این قسمت. تنها به موارد مهم در کليشه استاندارد 
رادیوگرافی خلفی - قدامی و مایل‌خارجی قفسه‌سینه اشاره 


‌ 


می‌شود. 


رادیوکرافی خلفی -قدامی 

در رادیوگرافی خلفی - قدامی, دیواره قدامی قفسه‌سینه بیمار 
در تماس با نگهدارنده کاست رادیوگرافی بوده و آشعه 2۶ از 
عقب به جلو به قفسه‌سینه وارد می‌شود (شکل‌های ۵-۳۸ و 
۵-۹ برای تفسیر رادیوگرافی قفسه‌سینه» نخست مطمئن 
شوید که تصویر در موقعیت صحیح خلفی - قدامی تهیه شده 
و بیمار کاملاً ب‌صورت قائم قرار داشته است. به‌دو انتهای 
استرنال استخوان‌های ترقوه نگاه کنید؛ فاصله آننها از خار 
مهره‌ها باید یکسان باشد. 


حال موارد زیر را به ترتیب بررسی کنید: 


۳۰ 


شکل ۵-۴۸ 
قفسه‌سینه در یک مرد بالغ سالم. 
ینه در یک مرد بالغ سالم 


. 


۲ 


تاتومی بالینی استل 


یگزات تلف ی افانسن 


بافت‌های نرم سطحی. نوک پستان‌ها در هر دو جنس و 


پستان‌ها در زنان ممکن است در محدوده ریه‌ها قرار گیرند. 
عضله سینه‌ای بزرگ نیز ممکن است سایه خفیفی را تشکیل 
دهد. 

استخوان‌ها. مهره‌های سینه‌ای به طور کامل دیده 
نمی‌شوند. مفاصل کوستوترانسورس و دنده‌ها به‌ترتیب از 
بالا به پایین باید بررسی شوند و با طرف مقابل مقایسه 
گردند (شکل ۵۴۸). غضروفهای دنده‌ای معمولاً دیده 
نمی‌شوند (مگر کلسیفیه شده باشند). استخوان‌های ترقوه به 
وضوح در بخش فوقانی محدوده هر ریه دیده می‌شوند. 
کناره‌های داخلی استخوان‌های کتف ممکن است بخش 
محیطی محدوده ریه را بپوشانند. 


. دیافراگم. این عضو در هر طرف به صورت یک سایه 


گنبدی دیده می‌شود؛ گنید طرف راست قدری بالاتر از طرف 
دیگر است. به زاویه کوستوفرنیک توجه کنید که در آنجا 
دیافراگم به دیواره قفسه‌سینه می‌پیوندد (شکل ۰۵-۴۸ در 
زیر گنبد راست سایه متراکم و یکنواخت کبد قرار درد و در 
زیر گنبد چپ. یک حباب هوا ممکن است در فوندوس معده 
مشاهده شود. 


. فای. سایه رادیولوسنت و پر از هوای نای در خط وسط گردن 


به صورت یک منطقه تیره دیده می‌شود (شکل ۵۴۸ 
تصویر نای بر روی مهره‌های گردنی تحتانی و سینه‌ای 


فوقانی قرار دارد. 


ریه‌ها. اگر نخست به ريشه ریه‌ها نگاه کنید» سایه‌های نسبتاً 


متراکمی را می‌بینید که مربوط به عروق خونی ریوی و 
برونشیال, برونکوس‌های بزرگ و عقده‌های لنفاوی هستند 
(شکل ۵۴۸). محدوده ریه‌ها به واسطه هوای موجود در 
خود. به‌آسانی به پرتوهای 2 اجازه می‌دهند که از مان آنها 
عبور کنند. به‌همین علت ریه‌ها در دم عمیق ترانس لوسنتی 
بیشتری نسبت به زمان بازدم دارند. عروق خونی ریوی به 
صورت مجموعه‌ای از سایه‌ها دیده می‌شوند که از ريشه ریه 
به محیط کشیده شده‌اند. اگر از انتها به آنها نگاه کنیم» به 
صورت سایه‌های سفیدرنگ» کوچک و گرد هستند. همچنین 
اگر به برونکوس‌های بزرگ از انتها نگاه کنیم» به صورت 
همان سایه‌های گرد به نظر می‌رسند. برونکوس‌های 
کوچک‌تر دیده نمی‌شوند. 


مدیاستن بر روی هم قرار می‌گیرد (شکل‌های ۵۴۸). به 
حدود قلب و عروق بزرگ توجه کنید. قطر عرضی قلب نباید 
از نصف عرض قفسه‌سینه بیشتر باشد. به یاد داشته باشید 
که در هنگام دم عمیق, با نزول دیافراگم» طول عمودی قلب 
افزایش و قطر عرضی قلب کاهش می‌یابد. در شیرخواران: 
قلب همواره عریض‌تر و گردتر از بالغین می‌باشد. 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۳۰۳ 
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شکل ۵-۴۹ عناصر اصل ی که در رادیوگرافی خلفی -قدامی قفسه‌سینه در شکل ۳۸۵۴مشاهده می‌شوند. به وضعیت قرارگیری بیمار نسبت به 
منبع اشعه ونگهدارنده کاست توجه کنید. 


کنار راست سایه مدیاستن از بالا به پایین از عناصر زیر قفسه‌سینه وارد می‌شوند (شکل‌های ۰ه۵ و ۱ه۵)ء سایه قلب 
دهلیز راست و گاه ورید اجوف تحتانی (شکل‌های ۵-۴۸ و ۵-۴۹). مربوط به دهلیز راست است. برای مشاهده جزئیات بیشتر در این 
کنار چپ از عناصر زیر ساخته شده است: برجستگی آئورتی که نماء به شکل‌های ۰هه۵ و ۵۵۱ نگاه کنید. 
مربوط به قوس آئورت می‌باشد؛ در زیر آن» کنار چپ تنه شریان 
۵). کنار تحتانی سایه مدیاستن (کنار تحتانی قلب) با سایه در رادیوگرافی مایل چپ بیمار به گونه‌ای می‌چرخد که سمت 
دیافراگم و کبد در هم می‌آميزد. به زوایای کاردیوفرنیک توجه چپ دیواره قدامی قفسه‌سینه در تماس با نگهدارنده کاست قرار 

قفسه‌سینه وارد می‌شوند. سایه قلب در جلو عمدتاً مربوط به بطن 

رادیوگرافی مابل راست راست و در عقب عمدتاً مربوط به بطن چپ است. در بالای قلب. 
در رادیوگرافی مایل راست» بیمار به گونه‌ای می‌چرخد که سمت قوس آئورت و تنه شریان ردوی ممکن است دیده شوند. 
راست دیواره قنامی قغسه‌سینه در تمس با نگهدرنده 
کاست قرار می‌گیرد و پرتوهای > به صورت مایل از عقب به جلو 


[- 20۳116 6 


4۹48865355555555 


۴ آتاتومی‌بالینی انستل 


شک ۵-۰ رادیوگرافی مایل 
راست قفسه‌سینه در یک مرد بالغ سالم 
پس از بلع باریوم. 


نمونه‌ای از رادیوگرافی طرفی چپ قفسه‌سینه در شکل‌های 
۲هه و ۲هه دیده می‌شود. 


برونکوگرافی و مشاهده مری 
با استفاده از مواد حاجب 
برونکوگرافی یک بررسی تخصصی درخت برونشیال است. در 
این روش برونکوس‌ها پس از ورود روغن یددار یا یک ماده 
حاجب دیگر به یک یا چند برونکوس معمولاً تحت کنترل 
فلوروسکوپی مشاهده می‌شوند. ماده حاجب تحریک‌کننده نبوده 
و به اندازه‌ای رادیوپک است که مشاهده برونکوس‌ها به خوبی 
میسر می‌شود (شکل ۴ه۵). پس از اتمام بررسی‌های 
رادیوگرافیک از بیمار خواسته می‌شود تا ماده حاجب را به کمک 
سرفه خارج کند. 

مشاهده مری با ماده حاجب به وسیله بلع سولفات باریوم و 
آب توسط بیمار میسر است (شکل‌های ۵۵۰ و ۲ه۵). قوس 
آنورت و برونش چپ. دندانه‌های صافی را بر روی کنار قدامی 
مری مملو از باریوم ایجاد می‌کنند. همچنین از این روش (در 


نمای مایل راست) می‌توان برای مشخص کردن کنار خلفی دهلیز 


چپ بهره گرفت. اگر دهلیز چپ بزرگ شود. دندانه‌های صافی بر 
روی کنار قدامی مری مملو از باریوم ایجاد می‌شود. 


آنژیوگرافی کرونری 

شریان‌های کرونری را می‌توان به وسیله تزریق ماده حاجب 
به اخل مجرای آنها مشاهده نمود. یک کانترباریک و بلند تحت 
کنترل فلوروسکوپی» از شریان رانی در پا به داخل آتورت صعودی 
فرستاده می‌شود. نوک کاتتر با دقت به دهانه یک شریان کرونر 
هدایت می‌شود و مقدار کمی ماده حاجب برای مشاهده مجرای 
فا سای شد سریاخ و شم ساخه‌های ان تسوویق 
می‌گردد.اطلاعاترامی‌توانبه‌وسیلهرادیوگافی (شکل ههه) یا 
2 2010 عصه ثبت نمود. به کمک این روش می‌توان 
نگی پتووژیک با نسداد یک شریان کرونری را تشخیص داد 
سی تی اسکن 

تصاویر مقطعی که در مقطع آگزیال ۲") دیده می‌شوند. ابزارهای 
ضروری برای ارزیابی وضعیت قفسه سینه می‌باشند. مقاطع 


صصصسص رو ۰۱۰۰۱۰۱۰۵۰۲۰۰ ۳۱ 


وامز0۱8۷ ۱۵71 م79 


شکل ۵۰۵۱ عناصر اصلی که در رادیوگرافی مایل راست قفسه‌سینه در شکل ۳.۵1مشاهده می‌شوند. به وضعیت قرارگیری بیمار نسبت به 
منبع اشعه ونگهدارنده کاست توجه کنید. 


عرضی در شکل‌های ۵۶ و ۵۳۲ و ۵۵۶ را مرور کنید که به می‌کند. دقت کنید که پایه فیزیک سی‌تی‌اسکن همانند رادیولوژی 
درک ۲) اسکن‌های نرمال مانند شکل‌های ۵۵۷ و ۵۵۸ کمک ساده می‌باشد (فصل ۱ تصویربرداری پزشکی/. 
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شکل ۵.۵۲ عناصر اصلی که در رادیوگراف جانبی چپ قفسه‌سینه در شکل ۲-۵۸مشاهده می‌شوند. به وضعیت قرارگیری بیمار نسبت به 
اشعه ونگهدارنده کاست تو جه کنید. 


فمتسع 


ت 


۸ . آناتومی بالینی اسنل 


شکل ۵۵۴ برونکگرام 
خلفی -فدامی ققسه‌سینه. 


1 
شکل ۵۵۵ آنژیوگرام کرونری. .یک تنگی شدید را در شاخه سیرکومفلکس شریان کرونری چپ (ببکان سفید) نشان می‌دهد. ۰ 


همان شریان را پس از آنژیوپلاستی کرونری ترانس لومینال پرکو تانتوس نشان می‌دهد. بادکردن بالون در داخل مجرا تنگی را تا حدود زیادی بر 
طرف کرده است (یبکان سفید). 
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شک ۵-۵۶ مقطع عرضی قفسه‌سینه از پایین. ۰۸ در سطح جسم سومین مهره سینه‌ای. ,در سطح هشت یبن مهره سینه‌ای. تو جه کنید که در 


انسان زندی حفره جنب فقط یک فضای بالقوه است. فضای بزرگی که در اینجا دیده می‌شود کاذب بوده و در نت جه فرابند اماده‌سازی حد 
ایجاد شده است. 
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شکل ۵-۵۷ سی تی‌اسکن بخش فوقانی قفسه‌سینه در سطح سومین مهره سینه‌ای. تصوير از پایین گرفته نله انسخا: 
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شکل ۵.۵۸ سی‌تی‌اسکن بخش میانی قفسه‌سینه در سطح ششمین مهره سینه‌ای. تصویر از پایین گرفته شده است. / 
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مفاهیم کلید ی 


مقاهیم کلیدی 
مدیاستن فضایی بین استرنوم» ۲ حفره‌ی جنب و ستون مهره‌ها 
می‌باشد. 


مدیاستن توسط یک صفحه فرضی که از زاویه استرنال در 
جلو و انتهای تحتانی تنه مهره‌ی ع1 از خلف می‌گذرد. به ۲ 
قسمت مدیاستن فوقانی و تحتانی تقسیم می‌شود. 
مدیاستن تحتانی خود به مدیاستن میانی که حاوی قلب و 
پریکارد می‌باشد. مدیاستن قدامی فضایی بین پریکارد و 
استرنوم است و مدیاستن خلفی که بین پریکارد و ستون 
مهره‌ها است» تقسیم می‌شود. 


حتب 


۲ پرده جنب و ریه‌ها در هر طرف مدیاستن در حفره قفسه 


سینه قرار دارند. 

هر پرده جتب ۲ بخش دارد. لایه جداری و لایه احشایی. 
لایه جداری» دیواره قفسه سینه» سطح سینه‌ای دیافراگم و 
قسمت طرفی مدیاستن را می‌پوشاند و به ريشه گردن 
گسترش می‌یابد. لایه احشایی به طور کامل سطح خارجی 
ریه را می‌پوشاند و به شیارهای بین لوبی امتداد می‌یابد. 
لایه‌های جداری و احشایی پرده جنب توسط حفره‌ی جنب 
از هم جدا شده‌اند. 

لایه‌های جنبی توسط اعصاب مختلفی عصبدهی می‌شوند 
(علی‌رغم اينکه در امتداد هم قرار گرفته‌اند.) اعصاب آوران 
سوماتیک. جنب جداری را عصبدهی می‌کند که به درد دما و 
مس و ققار سا استه اعصاب آورزن احضنای جقب 
احشایی را عصبدهی می‌کنند که به حس کشش حساس 
است اما نسبت به درد و لمس غیرحساس می‌باشد. 


مسیر تنفسی تحتانی 

نای در گردن از امتداد حنجره آغاز می‌شود. از مدیاستن فوقانی 
وارد قفسه سینه می‌شود و با تقسیم شدن به برونش‌های اصلی 
راست و چپ تمام می‌شود. حلقه‌های غضروفی نای که در 
دیواره‌ی آن قرار گرفته‌اند از آن حمایت می‌کنند و دهانه آن را باز 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سبنه ۱۳۲۱۱ 


نگه می‌دارند. 

6 هر برونکوس اصلی وارد یک ریه می‌شود. برونکوس اصلی 
سپس به برونکوس ثانویه (لوبار) که هر لوب را تغذیه 
می‌کنند. تقسیم می‌شوند. 


ریه‌ها 

9 شیارهای افقی و مایل ریه راست را به ۳ لوب تقسیم می‌کند. 
یک شیار مایل ریه چپ را به ۲ لوب تقسیم می‌کند. 

9 هر ریه مخروطی شکل می‌باشد که توسط جنب احشایی 
پوشیده می‌شود و تنها توسط ریشه‌ی خود به مدیاستن 
اتصال داده و به صورت آزادانه در هر حفره جنب آویزان 
هستد. 

هر ریه دای یک رأس است که وارد گردن می‌شود. 
قاعده‌ی آن بر روی دیافراگم قرار گرفته است» سطح دنده‌ای 
آن در ارتباط با دیواره قفسه سینه می‌باشد و سطح 
مدیاستینال آن به سمت پریکارد و دیگر ساختارهای 
مدیاستن قرار گرفته است. ساختارهایی که به ریه وارد و یا 
خارج می‌شوند ریشه‌ی ریه را می‌سازند. ريشه ریه به ناف 
متصل است. 

9 هر برونکوس لوبار (ثانویه) به چند برونکوس سگمنتال 
(تالثیه| تقسیم می‌شود. هر برونکوس سگمنتال به یک 
سگمان برونکوپولموناری که از لحاظ ساختاری و عملکردی 
مستقل است وارد می‌شود. 

6 ۲ سیستم شریانی مجزا ریه‌ها را تغذیه می‌کند. گردش خون 
غیرتنفسی که بافت درخت برونشی و ریه‌ها را تغذیه می‌کند. 
گردش خون پولموناری (تنفسی) که در طی آن تبادل گازها 
اتفاتی می‌افتد. 

6 وریدهای بین سگمانی خون اکسیژن را از مویرگ‌های 
آلوئولی حمل می‌کنند این وریدها از دیواره‌ی بافت همبندی 
سگمان‌های برونکوپولمونار ی به وریدهای ریوی و سپس 
به ريشه ریه می‌روند. ۲ ورید ریوی هر ریشه‌ی ریه را ترک 
می‌کند و به دهلیز چپ قلب وارد می‌شود. 

6 لنف تمامی قسمت‌های ریه از ناف خارج می‌شود و به 


۳۱۳ 


آناتومی بالینی اسنل 


گره‌های نایی - برونشی و سپس به تنه‌ی برونکو مدیاستینال 
تخلیه می‌شوند. 

الیاف عصبی سمپاتیک, پاراسمپاتیک و آوران احشایی در 
ریشه‌ی هر ریه با هم ااغام می‌شوند و شبکه ریوی را 
می‌سازند. شاخه‌های شبکه ریوی عمدتاً برونکوس‌ها را تا 
داخل بافت ریه همراهی می‌کنند. 


پریکاردیوم 


پریکاردیوم کیسه‌ی فیبری - سروزی است که قلب و 
ریشه‌ی عروق بزرگ را در برمی‌گیرد. و در مدیاستن میانی 
قرار دارد. 

پریکارد فیبروزی لایه‌ی محکم. فیبروزی و خارجی این 
کیسه می‌باشد که پریکارد سروز و قلب را در برمی‌گیرد و به 
1 لابه جداری ( احشایی تقسیم می‌شود. 

یه جداری در اطراف ريشه عروق بزرگ در امتداد لایه 
احشایی که سطح خارجی قلب ۳ می‌پوشاند» قرار می‌گیرد. 
فضای باریک بین لایه‌های جداری و احشایی حفره‌ی 
پریکاردی نام دارد. 

ساب فیک اف حسی نوملیک راز یریگرد یو و 
لایه جداری پریکارد سروز حمل می‌کنند. 


از لایه احشایی پریکارد و سروز, حرکت می‌کنند. 


قلب 


قلب در حفره پریکارد در ناحیه میانی مدیاستن قرار دارد. 
شامل چهار حفره می‌باشند: ۲ دهلیز و ۲ بعان, دهلیز و بطن 
توسط دریجه دهلیزی بطنی با هم ارتباط دارند. دهلیزها 
خون وریدی را دریافت می‌کنند و خون را وارد بطن مجاور 
می‌کنند. بطن‌ها خون شریانی را به خارج از قلب پمپ 
می‌کنند. 

قلب دارای ۲ گردش عملکردی می‌باشد. قلب راست و قلب 
چپ. قلب راست (دهلیز و بطن راست) پمپ گردش ریوی 
است. قلب چپ (دهلیز و بطن چپ) پمپ گردش سیستمیک 
می‌باشد. 

قلب ۲ سطح (قدامی, خلفی و تحتانی) و ۲ کناره (راست 
چپ و تحتانی) دارد. 

دهلیز راست شامل دهلیز حقیقی و گوشک راست است. در 
سطح داخلی گوشک عضلات شانه‌ای قرار دارند. دهلیز 
حقیقی خون را از وریدهای اجوف فوقانی و تحتانی و 


سینوس کروناری دریافت می‌کند. حفره بیضی در دیواره بین 
دهلیزی قرار دارد. دریچه دهلیزی - بطنی راست (۳ لتی) 
ورودی بطن راست را تنظیم می‌کند. 

بطن راست در سطح داخلی خود دارای ترابکول‌ها می‌باشد. 
طناب‌های فیبروزی» لت‌های دریچه ۳ لتی را به عضلات 
پاپیلاری متصل می‌کند. دریچه پولموناری مسیر خروجی به 
تنه پولموناری را محافظت می‌کند. 

دهلیز چپ شامل دهلیز حقیقی و گوشک دارای عضلات 
دریافت می‌کند. دریچه دهلیزی - بطنی چپ (۲ لتی) ورودی 
به بطن چپ را محافظت می‌کند. 

بطن چپ حاوی ترابکول‌هایی می‌باشد. طناب‌های فیبروزی 
هر لت دریچه ۲ لتی را به عضلات پاپیلاری متصل می‌کند. 
دریچه آئورتی خروجی کانال به آتورت صعودی را کنترل 
می‌کند. 

کلب دارتی یگ سکلت فیپروژی می‌باتن که ده انمای 
دریجه‌ها را احاطه می‌کند. 

عصبدهی خارجی را تأمين می‌کنند. سیستم هدایتی قلب 
عصبدهی داخلی قلب را تأمین می‌کند. 

شریان‌های کروناری راست و چپ خونرسانی شریانی قلب را 
به عهده دارند. که هر کدام دارای چندین شاخه می‌باشد. 
شریان کرونری چپ معمولاً بزرگ‌تر است. قسمت اعظم 
خون وریدی قلب توسط سینوس کروناری به دهلیز راست 
تخلیه می‌شود. 

گردش قلبی در هر ضربان قلب شامل سیستول و دیاستول 
کلاسیک ضربان قلب (۲0 -119) را می‌سازد. 


عروق خونی بزرگ 


آئورت و تنه ریوی ۲ شریان بزرگ قفسه سینه می‌باشد. 
آئورت شامل آئورت صعودی» قوس آئورت و نزولی می‌باشد. 
آئورت خون سیستمی را فراهم می‌کند و شریان پولمونری 
جریان خون شریانی به ریه‌ها را به وجود می‌آورد. 

لیگامان شریانی تنه پولمونری را به قوس آئورت متصل 
می‌کند. عصب راجعه حنجره چپ در ارتباط نزدیک با این 
لیگامان قرار گرفته است. 

وریدهای براکیوسفالیک» وناکاوا. آزیگوس و پولمونری؛ 
وریدهای بزرگ قفسه سینه می‌باشند. 


5 ۱۱۱۱۱ 


مجرای توراسیک لنف اندام تحتانی. حفره لگن, شکم 
سمت چپ قفسه سینه. سمت چپ سر و گردن و اندام 
فوقانی چپ را به محلی در نقطه ابتدایی ورید براکیوسفالیک 
می‌ریزد. 

مجرای لنفاوی راست لنف سمت راست سر و گردن اندام 
فوقانی و راست و نیمه راست قفسه سینه را تخلیه می‌کند و 
به ابتدای ورید براکیوسفالیک راست می‌ریزد. 


اعصاب 
9 اعصاب واگ فرنیک و تنه‌های سمپاتیک اعصاب اصلی 


حفره قفسه سینه می‌باشند. 

اعصاب واگ معمولا الیاف پاراسمپاتیک را به شبکه‌های 
ریوی» مروی و قلبی و به خود ریه» روده‌ها و قلب می‌برند. 
هر عطلب واگ معضاه آغر گام از اعطاب رایمه ور 
می‌باشد که حنجره» مری و نای را عصبدهی می‌کند. 
عصب فرنیک از گردن آغاز می‌شود (از شبکه گردنی) و وارد 
قفسه سینه می‌شود. این عصب. عصب حرکتی دیافراگم 
می‌باشد و الیاف حسی را از هر ۲ طرف دیافراگم» پریکارد. 
جنب مدیاستینال حمل می‌کند. 

هر تنه سمپاتیک توسط ابط‌های سفید و خاکستری با 
اعصاب تتخاعی سینه‌ای ارتباط دارد. شاخه‌های اسپلانکنیک 
سینه‌ای است و سینه‌ای را عصبدهی می‌کنند. شاخه‌های 


فصل ۵ بخش ۲- حفره قفسه سینه ۳۱۳ 


اسپلانکنیک شک می (اسپلانکنیک بزرگ کوچک و 
کوچکتر) احشاء شکم را عصبدهی می‌کنند. 


مری 

9 حلق را به معده متصل می‌کند. در قدام ستون مپره‌ها و 
پشت نای قرار دارد. 
را برعهده دارند ارتباط دارند. 


تیموس 

6 بین استرنوم و پریکارد در مدیاستن قدامی قرار دارد. در 
کودکان و نوزادان کوچک و در بزرگسالان کوچک و دارای 
بقایایی می‌باشد. 


رادیولوژی 

9 تصویر ۳۸ ساده از قفسه سینه سایه مدیاستن که موقعیت 
قلب را مشخص می‌کند در اختیار ما قرار می‌دهد. نماهای 
ابلیک برای دیدن سایر جزئیات اهمیت دارند. 

6 _آژیوگرافی کرونری تصویربرداری از شریان‌های کرونر و 
شاخه‌های آنها می‌باشد. 

6 تصاویر مقطعی (مانند 71)) برای ارزیابی وضعیت قغسه 


سینه اهمیت دارند. 


